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ZAKŁADY BIOLOGICZNO - FARMACEUTYCZNE P. I. W. 
DRWALEW 


p-ta HYNÓW adres dla depesz BIODRWALEW GRÓJEC 


PRODUKUJĄ I ZALECAJĄ: 


Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteckich Zakładach Farmakolo- | 
gicznych, standaryzowane intracta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 


Intr. Aconili analgeticum Intr. Myrtylli antidiarrhoicum 

Intr. Adonidis cardiacum, diurelicum | Inir. Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Inir. Alii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoiepm ! Intr. Oleandri cardiacum 

Iolr. Asari, oxpectorens | Intr. Passiflorae nervinum, sedativum 

Intr. Belladonnae antispasticum, vagopareticum Intr. Primulae expeclorans 

Intr. Bursoe pastoris haemoslypticum uterinum Inir. Raphani cholereticum, cholagogum 
Intr. Calendulae emmenagogum Intr. Rhei laxans 

Intr. Chamomillae carmiaativum, adstringens Intr. Rutae emmenagogum 

Intr. Chelidonii antispaslicum, narcoticum mite Intr. Salicia antipyrelicum mite, anmlirheumaticum, se- 
Intr. Convellariae cardiacum f dalivum sexuale 

Inir. Cralaegi antispasmodicum, cardiosedalivum Inir. Salviae anlihydroticum 

Inir. Digitalis purp. cardiacum Intr. Stramonii antiasthmaticum 

Intr. Digitalis lanat. cardiacum Intr. Taraxaci cholagogum 

Intr. Equiseli diureticum, haemostaticum Inir. Thymi antipertussicum 


Intr. Frangulae laxans 

Intr. Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostaticum 
Intr. Hyoscyami narcoticum mite 

Intr. Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- 


Intr. Urticae haemostyplicum 

Intr. Uvae ursi urodesinficiens 

Intr. Valerianae nervinum, sodativum 
Intr. Viburni antidysmenorrhoicum 
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Intr. Menthae stomachicum, aromaticum Lentodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Intr. Millefolii gastricum, szczególnie przy ulcus ven- Cholpur) 

triculi, antihaemorhoidale i | Extr. Secal. corn. fluid. sland. (skr. tel. Secal) 
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Wartość kliniczna badania skurczu serca 
za pomocą kymografii 


(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytelu Wrocław- 
skiego. Kierownik: Prof. Dr E. Szczeklik). 


Skurcz serca wywoluje w następstwie wyrzu- 
cenie krwi z komór do tętnie dużych, która to 
czynność stale powtarzana jest przyczyną krąże- | 
nia krwi. Mimo że ocena skurczu serca posiada 
zasadnicze znaczenie, kymografia serca mało się 
tym zajmowała. Celem niniejszej pracy jest wy- 
kazanie wartości kymogramu serca dla oceny 
skurczu komór i stosunku czasowego tego skur- 
czu do wyrzucenia krwi do tętnic. Kymografia 
wieloszparowa jako metoda zapisująca równo- 
czesny ruch poszczególnych odcinków serca szcze- 
gólnie się do tego celu nadaje. Sprawą stosun- 
ków czasowych zajmował się już Stum pf. Po- 
dał też do tego celu osobną precyzyjną metodę 
zwaną densografią. Kosztowna i skomplikowana 
aparatura była zapewne jednym z powodów, dla 
których później mało jej używano. Nie mniejszą 
rolę odegrało również oświadczenie Stumpfa | 
w jego obszernym podręczniku kymografii, że 
tylko rzadko przy ocenianiu kymogramu trzeba 
się uciekać do wymierzania stosunków czasowych. 
Stąd zapewne niezmiernie rzadko w piśmienni- 
ctwie późniejszym znajduje się wzmianki o ko- 
nieczności tego badania (Dreves 2, Hirsch- 
Gubner 8). 


Dla przypomnienia podam przede wszystkim 
znane z fizjologii szczegóły odnoszące się do ko- 
lejnych taz skurczu komór. Skurcz rozpoczyna się 
z chwilą elektrycznego pobudzenia mięśnia ko- 
mór. Pierwszym jego następstwem jest zamknię- 
cie zastawek żylnych. Następuje pierwszy okres 
martwy w rewolucji serca, w czasie którego krew 
ani nie napływa ani nie wypływa z komory, na- 
tomiast w miarę wzmagającego się skurczu wzra- 
sta ciśnienie wśródkomorowe aż do chwili, w któ- 
rej przewyższa ciśnienie w tętnicy i następuje 
otwarcie zastawek półksiężycowatych. Czas od po- 
czątku skurczu aż do chwili otwarcia zastawek 
nazywa się czasem napinania mięśnia. Nosi on też 
nazwe okresu izometrycznego, ponieważ w tym 
czasie przy wzrastającym ciśnieniu nie zmienia 
się objętość komory. Od chwili otwarcia aż do 
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zamknięcia zastawek półksiężycowatych trwa | 
okres wyrzucania zwany też izotonicznym, gdyż 
w obkurezającej się a więc objętościowo zmniej- 
szającej Slę komorze ciśnienie utrzymuje się pra- 
wie na jednym poziomie. 

Jak wyżej Wspomniano badania nad określa- 
niem stosunków czasowych skurczu serca w ky- 
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mogramie zapoczątkował Stumpf, który przeba- 
dał kymografieznie 100 zdrowych młodych ludzi. 
Synchronicznie ze zdjęciem kymograficznym wy- 
konywał zdjęcie elektrokardiograficzne. Zęby ko- 
morowe i aortowe z poszczególnych odcinków ky- 
mogramu przenosił przy pomocy densografu na 
tzw. polidensogrumy, w których zęby te ustawio- 
ne nad sobą ułożone były dokładnie tak, że w każ- 
dym pionie znajdowały się te punkty zębów, które 
były jednocześnie naświetlone w czasie tego sa- 
mego skurczu. W poszukiwaniu związku między 
zapisaną krzywą ruchu (zębami) a jakimś ściśle 
określonym momentem czasowym czynności serca 
ustalił Stumpf, że początek ruchu odśrodkowego 
tętnicy głównej występuje zaledwie o 0,06 sek. po 
załamku R w Ekg. Ten początek ruchu odśrodko 
wego części zstępującej tętnicy głównej poniżej 
jej łuku przyjmuje potem jako czynnościowy 
wskaźnik czasowy. Na polidensogramie wykreśla 
Stumpf od podstawy ramienia odśrodkowego wrę- 
bu tętnicy głównej linię pionową, orientacyjną. 
przecinającą wszystkie zęby i porównuje ten mo- 
ment z początkiem ruchu dośrodkowego komory 
lewej; stwierdza, że wypada on w częściach przy- 
przedsionkowych w 30% równo z nim, w 60% po 
iw 8% przed nim, przy 7% oznaczeń niepewnych. 
W częściach przykoniuszkowych początek ruchu 
dośrodkowego wypada w 20% równocześnie z po- 
czątkiem rozszerzania tętnicy głównej, w 5% go 
wyprzedza, w 5% występuje po nim, w 10% ozna- 
czenia są niepewne (nie wspomina nie o brakują- 
cych 60%). Wyprzedzanie ruchu odśrodkowego 
tętnicy głównej przez ruch dośrodkowy komory 
wynosi Średnio 0,05%, co b. dobrze zgadza sie 
z uprzednio przytoczonym pomiarem, że początek 
okresu wyrzucania krwi mierzony na zębach tęt- 
nicy głównej występuje 0,06” po szczycie R w Ekg. 
Punkty brzeżne lewego dolnego łuku serca wyka- 
zują wtedy kolejno odprzedsionkowo a ku ko- 
niuszkowo stopniowe opaźnianie początku ru- 
chu dośrodkowego, co wywołuje wrażenie jakby 
perystaltycznego wędrowania ruchu. W dalszych 
rozważaniach wysuwa Stumpf wniosek niezgodny 
z wyżej podanym zestawieniem swoich własnych 
pomiarów, że ruch dośrodkowy w częściach przy- 
przedsionkowych występuje przed okresem napi- 
nania. Skoro znajduje się, że załamek R wyprze- 
dza czasowo początek okresu wyrzucania krwi 
o 0,06”, a równocześnie że ruch przyprzedsionkowy 
dośrodkowy zaczyna. się o 0,05% wcześniej od 
okresu wyrzucania, to niema podstawy do twier- 
dzenia, że ruch ten zaczyna sie przed okresem na- 
pinania, lub jak sie autor wyraża „przedwcze- 
śnie“. Aby uzasadnić swoje stanowisko wysuwa 
teorię, że ruch dośrodkowy przyprzedsionkowo za- 
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czyna się wcześniej nie wskutek skurczu, ale wsku- 
tek zmiany objętości wypełniającej się komory 
jeszcze pod koniec rozkurczu. Te zmiany objętości 
1 ruch śrubowy mają też tłumaczyć dystalne 
opóźnianie się ruchu jeszcze pod koniec rozkurczu. 
Autor nie przytacza jednak żadnego dowodu na 
poparcie swojej tezy. Równolegle występujące 
opaźnianie początku ruchu odśrodkowego zębów 
komorowych tłumaczy też obok zwiotczenia mię- 
śnia nierównomierną zmianą kształtu i powrot- 
nym „odkręceniem* serca, zaznacza jednak odra- 
zu, że tych przyczyn na podstawie obrazu kymo- 
graficznego nie można rozdzielić i przyjmuje ja- 
ko przypuszczenie, że zjawisko to jest wywołane 
przez działanie kilku czynników. 

Niesłuszność twierdzenia Stumpfa o przed- 
wczesnym ruchu dośrodkowym komór, to jest 
o ruchu zaczynającym się przed właściwym skur- 
czem wykazywali Zdansky i Ellinger (18) 
później Heckmann 65), Teschendorf (12). 
Heckmann i Teschendorf, aby usunąć te trudno- 
ści przyjmowali, że zjawisko to jest wywołane 
przekształceniem się serca z formy kulistej w ja- 
jowatą. Tłumaczenie takie nie jest jednak przeko- 
nywujące, jak to też podnosi Stumpf (11). Skoro 
według obliczeń własnych Stumpfa (10) początek 


wyrzucania krwi obliczony z zebów tętniey głów- | 


nej wypada przeciętnie 0,05” później od początku 
ruchu dośrodkowego w okolicy przyprzedsionko- 
wej komory a zarazem 0,06” później od R Ekg. 
to niema powodu, dla którego nie możnaby przy- 
jąć, że ten „przedwczesny“ ruch przyprzedsionko- 
wy jest zwykłą początkową częścią skurczu, który 
poprzedza okres wyrzucania, czyli już zaczynają- 
cym tzw. okresem napinania mięśnia. Według ta- 
kiego rozumowania jest rzeczą niesłuszną przyj- 
mowanie przedwczesnego początku ruchu dośrod- 
kowego komór wobec początku wyrzucania krwi, 
skoro to drugie jest następstwem pierwszego. Lo- 
gicznym jedynie wydaje się, że początek wyrzu- 
cania krwi jest nieco opóźniony wobec początku 
ruchu skurczowego tak, jak to jest zresztą w rze- 
czywistości. 

Istota zagadnienia, które chciałbym poruszyć 
polega nie tylko na wyjaśnieniu wzajemnego sto- 
sunku tych dwóch ruchów. Należało by się zasta- 
nowić, czy słuszny jest sposób porównywania 
1 odczytywania stosunków czasowych podany 
przez Stumpfa. Jeżeli przyjmiemy, że okres napi- 
nania u zdrowych wynosi przeciętnie 0,05 we- 
dług kymogramu względnie 0,06”, jak wynika z ba- 
dań porównawczych elektrokardiograficznych, to 
nasuwa się pytanie, czy czas ten nie wydłuża się 
w chorobach serca a okres wyrzucania krwi nie 
opaźnia się znacznie, licząc od początku skurczu. 
Jeśli postępujemy sposobem Stumpfa, wykreśla- 
jąc na polidensogramie z przypadku chorobowego 
linię pionową od podstawy ramienia odśrodkowe- 
go zęba tętnicy głównej w przekonaniu, że jest 
ona o 0,06” odległa od początku skurczu, to możli- 
wość tę z góry wyłączamy. Badając sposobem 
Stumpfa w ciągu kilku lat wiele kymogramów 
osobników zdrowych i chorych zauważyłem nie 
dające się wytłumaczyć rozbieżności w stosunkach 
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wzajemnych czasu skurczu komory i czasu wyrzu- 
cania krwi do tętnicy. Te spostrzeżenia obok wy- 
żej przedstawionych wątpliwości co do słuszności 
postępowania Stumpfa stały sie pobudką do pod- 
jęcia niniejszej pracy. Nie rozporządzałem ani ky- 
mografem, który by był połączony z elektrokar- 
diografem do zdjęć synchroniecznych, ani denso- 
grafem. Posługiwałem się do odczytywania kymo- 
gramów specjalną lupą (p. niżej), którego to spo- 
sobu nie uważam za gorszy a na dowód zestawiam 
krytycznie wszystkie trzy metody. 

W pierwszym rzędzie porównam wyniki uzy- 
skane przez poszczególnych autorów, którzy sto- 
Sowali sprzężone badania kymograficzne i elek- 
trokardiografieczne. Jak już wielokrotnie wspom- 
niałem Stumpf w takich synchronicznych bada- 
niach znalazł, że początek ruchu odśrodkowego 
tętnice wypada 0,06” po załamku R w ekg. 
Hirsch (7) znajduje, że dopiero 0,09”. Pierwszy, 
który te badania sprzężone zastosował Becker 
(1) posługując się kymografem Gótta i Rosen- 
thala podaje, że załamek elektrokardiograficz- 
ny T występuje już po okresie skurczu. Jacobi 
(9) stwierdza, że skurcz wypada właśnie na T. 
a nie ma żadnego związku z zespołem QRS. 
Groedelowie (4) znajdują maksimum skur- 
czu w czasie T, a Hirsch (7) zakończenie skur- 
czu i początek rozkurczu. Zapewne trudności te- 
chniczne w synchronizowaniu zdjęć, o których 
wspomniałem są duże, że dokładność metody jest 
za mała. Inaczej nie można sóbie wytłumaczyć 
tak rozbieżnych, jak wyżej zestawione wyniki. 
Zapewne w poszukiwaniu lepszej metody powsta- 
ła elektrokymografia (Henny-Boone 6), gdzie 
wykonuje się przy pomocy komórki fotoelektry- 
cznej szereg zdjęć elektrokymograficznych z róż- 
nych punktów sylwety serca, a każde równocze- 
Śnie z tętnem tętnicy szyjnej. Poszczególne krzy- 
we zestawia się również nad sobą w kolumnach 
pionowych tak, aby wcięcia (incisura) na ramie- 
niu opadającym każdej fali tętna a. carotis le- 
żały w jednym pionie. Tym sposobem wszystkie 
zjawiska zachodzące i zdejmowane na różnych 
punktach serca, a odpowiadające tej samej fazie 
skurczu leżą pionowo n: d sobą. Autorzy tłuma- 
czą, że niemożność równoczesnego robienia zdjęć 
elektrokymograficznych z kilku punktów serca 
nie zmniejsza wartości metody. Tak jednak nie 
jest, gdyż cały układ odniesienia, tj. wykres tę- 
tna z tętnicy szyjnej zawodzi, np. gdy mamy nie- 
miarowość. 

Jeśli chodzi o densografię, to wartość jej jako 
obiektywnej metody mechanicznej równoważy 
przy posługiwaniu się lupą wierność oddawanych 
zjawisk istotniejszych dla oceny ruchu niż przy 
densografii. Lupą bowiem oznaczamy punkty za- 
łamania krzywej a nie różnice w wysyceniu 
cienia. 

Metoda. 

Podstawę moich badań stanowi seria 70 zdjęć 
kymograficznych wieloszparowych wykonanych 
przyrządem Stumpfa, z których 50 pochodzi od 
osobników chorych, 20 zaś kontrolnych od zdro- 
wych. 


Przypadki chorobowe dotyczą chorych, u któ- 
rych rozpoznanie ustalono na mocy szczegółowe- 
Eo przebadania klinicznego. Wiek osobników 
zdrowych wahał się od 19 do 36 lat a badanie fi- 
Zzyczne, elektrokardiograficzne i kymograficzne 
(poza bardzo często spotykanym podciśnieniem 
tętniezym) nie wykazywało odchyleń od normy. 

Zdjęcia kymograficzne oceniano wg ogólnych 
zasad, jakie zebrałem w poprzedniej pracy (3). — 
W każdym przypadku przy pomocy specjalnej 
(tamże opisanej) lupy dokonywałem pomiarów 
czasowych z poszczególnych odcinków zestawia- 
jąc je nad sobą na wzór polydensogramów Stum- 
pfa. Na kymogramie wieloszparowym wszystkie 
odcinki naświetla w tym samym czasie ta sama 
wiązka promieni. Identyczny jest więc czas i dro- 
ga we wszystkich odcinkach, a zatem wszystkie 
punkty równo oddalone od linii wyjściowych na- 
świetlane są w tej samej chwili. Za pomocą lupy 
z podziałką oznaczamy odległość punktów zwrot- 
nych zebów i wrębów, które są momentem zmia- 
ny ruchu, od linij wyjściowych. W tym celu usta- 
wiamy linię czarną umieszczoną na szklanej płyt- 
ce u podstawy lupy na brzegu jednej z nienaświe- 
tlonych linii szparnika na zdjęciu. Pokręcając 
śrubą mikrometryczną oznaczamy w ten sposób 
odległość dalszych punktów zwrotnych danego zę- 
ba. Ponieważ szybkość opadania szparnika jest 
stała, znając drogę łatwo możemy obliczyć czas, 
jaki upłynął od jednej do drugiej fazy ruchu. 
W ten sposób unikamy ewentualnego błędu, ja- 
ki jest możliwy w densografii lub elektrokymo- 
grafii, bo nie notujemy zmian w gestości cieni 
a tylko chwilę rzeczywistej zmiany kierunku ru- 
chu, a unikamy także zapisywania osobnych 
punktów odniesienia potrzebnych dla późniejsze- 
go porównania poszczególnych odcinków. Odezy- 
tane punkty zapisujemy na papierze milimetro- 
wym w dowolnym stałym powiększeniu zesta- 
wiając nad sobą zęby z poszczególnych odcinków, 
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Ryc. 1. 


jak i : f 
Zal na załączonym schemacie (rys. 1). Pionowa li- 
* zerową jest odpowiednikiem wszystkich linii 


wyjściowych na zdjęciu tj. linii szparnika, bo- 
wiem od nich wszystkich równocześnie zaczyna- 
ją się naświetlać poszczególne odcinki zdjęcia. Ko- 
lejno przenosimy na ten wykres po jednym zębie 
z każdego lub co drugi odcinek. Wtedy wszystkie 
punkty równocześnie naświetlone w różnych od- 
cinkach ułożą się dokładnie nad sobą. Podziałka 
pozioma jest tak dobrana, że lem odpowiada 
0.25 sek. Liczby na lewo od linii zerowej oznacza- 
ją numer kolejny odcinka na zdjęciu. Synchroni- 
zacja nie następuje tutaj na drodze mechanicznej, 
jak w densografie albo przez porównanie z den- 
sogramem lub sfigmogramem, a poprostu przez 
kreślenie wymierzonych zębów w takich równo po- 
większonych odległościach od wspólnej linii pio- 
nowej, odpowiadającej liniom poziomym zdjęcia, 
w jakich je na kymogramie znajdujemy. Ruch za- 
chodzący na całym brzegu sylwety serca jest tu 
zapisany fazami, które były równocześnie naświe- 
tlone, a więc działy się w tym samym momencie 
czasowym. 

Na takim zestawieniu zauważa się zarówno 


| w przypadkach prawidłowych, jak i chorobowych, 


że początek tego samego ruchu skurczowego wy- 
pada na zębach wziętych z różnych odcinków ko- 
morowych w różnych punktach czasowych. Zau- 
ważymy to, o czym wspominałem powyżej, że jak- 
by fala skurczu przesuwa się od części przyprzed- 
sionkowych ku koniuszkowo lub naodwrót. 

Dla wyznaczania czasu skurczu komory (nie 
poszczególnego zęba) służy ten punkt czasowy, 
w którym najwcześniej na zebach komorowych 
zaznacza się ruch dośrodkowy bez względu na to, 
czy dzieje się to przyprzedsionkowo czy przyko- 
niuszkowo i ten, w którym najpóźniej się on koń- 
czy. Z punktów tych kreślimy proste pionowe (na 
rys. linia A i B), obejmujące okres skurczu. Na 
podziałce czasowej odczytujemy z odległości wza- 
jemnej tych prostych czas skurczu mechaniczne- 
go. Linia © wykreślona od początku ramienia od- 
środkowego wrębu tętnicy głównej dzieli nam ten 
okres na dwa mniejsze: pierwszy okres napinania 
i drugi okres wyrzucania. Niema żadnej istotnej 
potrzeby, aby wyznaczać czas skurczu wg zjawisk 
współrzędnych lub wtórnych, np. wg wyrzucania 
krwi do aorty. 

W tak przedstawionym wykresie nie może być 
mowy o „przedwczesnym* ruchu skurczowym. 

Można tylko mówić o opóźnieniu, które może 
dotyczyć: 1) początku wyrzucania krwi w stosun- 
ku do czasu skurczu, czyli o przedłużeniu okresu 
napinania tak, jak to teoretycznie we wstępie za- 
znaczyłem lub 2) posuwania się fali skurczu 
w ścianie komory, w tym wypadku, gdy skurcz 
powoli obejmuje całą komorę i wskutek tego 
trwanie jego wydłuża się. 

Powyższemu sposobowi badania można posta- 
wić zarzut, że współruchy serca zmieniają wygląd 
krzywej. W zasadzie nie zamierzam temu prze- 
czyć, ale musimy tu rozróżnić dwie rzeczy: 
współruchy serca i kąt ustawienia szpary mogą 
wpływać na wysokość amplitudy, drogą znosze- 
nia się lub nakładania z ruchem skurczowo-roz- 


| kurczowym mogą powodować taki czy inny prze- 
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bieg ramienia krzywej, a wiec np. wypukły, wkle- 
sły, zazębiony, nie mogą jednak zmienić punktów 
zwrotnych krzywej zasadniczej, tzn. ich odległo- 
ści (zarazem czasowej) od linij wyjściowych. 
Przejście: z ruchu rozkurczowego w skurczowy 
musi być zapisane właśnie wtedy, kiedy ono się 
dokonuje. Ani ruch śrubowy, ani wahadłowy ser- 
ea nie są w stanie go wywołać lub zmienić. Nie są 
to bowiem ruchy pochodzenia pozasercowego, nie- 
zależne od jego skurczu, ale wprost przeciwnie je- 
dynie od niego zależne. Nie można sobie wyobra- 
zić tych współruchów bez zasadniczego ruchu, tj. 
skurczowo-rozkurczowego. Jakkolwiek wiec na 
przebieg i wygląd krzywej ma wpływ nie tylko 
ruch dośrodkowy i odśrodkowy, ale także ruch 
wahadłowy i śrubowy, to wszystkie one zależą od 
początku i końca skurczu komór. Początek i ko- 
niec skurczu komór stanowi stały punkt czasowy 
i może być określony tylko z mechanogramu, 
a więc wprost na zdjęciu, a nie z densogramu. 


Wyniki. 

Wyniki pomiarów czasowych ze zdjęć kymo- 
graficznych w ten sposób opracowanych uszere- 
gowano na załączonych tabelach. Każdy przypa- 
dek określono trzema poziomymi słupkami. Gór- 
ny kreskowany odpowiada okresowi wyrzucania 
krwi obliezonemu według wrębów tętnicy głów- 
nej. Środkowy kropkowany oznacza czas mecha- 
nicznego skurczu komory obliczony według wyżej 
podanego sposobu. Wzajemny stosunek tych dwóch 
słupków do siebie wynika również ze zestawienia 
zębów. Trzeci słupek czarny, dodany dla porów- 
nania, jest elektrycznym czasem skurczu (Q—T) 
obliczonym z elektrokardiogramu. Słupek ten za- 
czyna się zawsze równocześnie ze środkowym, co 
nie wynika z żadnego obliczenia, ale z założenia, 
że powstanie prądu czynnościowego w mieśniu 
jest nierozerwalnie związane ze zjawiskiem skur- 
czu i naodwrót. Podziałka pozioma oznacza czas 
lcm podziałki = 0,1 sek. 

Tabela pierwsza obejmuje osobników zdro- 
wych. Z zestawienia tego widzimy, że czas skur- 
czu według Ekg. (Q—T) wahał się w granicach 
0,83” do 0,40”. Czas mechanicznego obkurczania się 
komór według kymogramu waha sie od 0,225” do 
0,375”. Czas wyrzucania krwi według zębów tetni- 
cy głównej od 0.10” do 0,225”, czas napinania mie- 
śnia od 0,00 do 0,075”. Średnio wynosi ten ostatni 
0,034”, co nie odbiega daleko od średnich znalezio- 
nych przez Stumpfa na drodze eskperymental- 
nej przez sporządzanie synchronicznych zdjeć 
elektrokradiografieznych i kymograficznych, tj. 
0,06” od załamka „R“, i 0,05 od „przedwczesnego* 
ruchu skurczowego w okolicy przyprzedsionkowej 
komory. Ale wartość ta uzyskana doświadczalnie 
przez Stumpfa na osobnikach zdrowych i obli- 
czona przeze mnie również u zdrowych nie może 
być żadną miarą stosowana jako reguła w ocenie 
przypadków chorobowych, jak to robi Stumpf, 
a musi być dla każdego przypadku osobno obli- 
czona, gdyż właśnie tu, jak zaraz zobaczymy, 
spotykamy daleko idące różnice. Zestawienie wy- 
ników uzyskanych w przypadkach chorobowych 


214 


ujęto w tabelach FI, ITI, IV. W tabeli II znajdu- 
jemy Q—T=0.32” do 0.46”, czas mechanicznego ob- 
kurezania się komory 25 do 0,40”, czas wyrzu- 
cania krwi według rozszerzenia się aorty = 0.12 — 
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0,27” oraz czas napinania od © do 0,07”. Zdjęcia ze- 
brane w tej grupie bardzo mało odbiegają od gru- 
py zdrowych. 
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W tabeli ILI Q—T=0,34" do 0,44”, czas me- 
chanicznego skurczu 0,25 do 0,37”, czas wyrzuca- 
nia krwi od 0,10” do 0,25”, czas napinania od 0,03” 
do 0:07”, W tej tabeli spotykamy się ze zjawi- 
skiem, że wyrzucanie krwi do tętnicy zaczyna się 
szybciej niż skurczowy ruch na brzegu sylwety, 
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Tabela ITI. 


ĉo vznaczam znakiem minus. Jakkolwiek różnica 
leży bardzo blisko granic błedu doświadczalnego 
metody daje sie jednak niewątpliwie wykazać. 
Wytłumaczyć to można tylko w ten sposób, że 
w odnośnych przypadkach skurcz zaczyna się 
w częściach komory na zdjęciu niewidocznych. 
W tabeli IV grupującej kymogramy o najwię- 
kszych odbiegnięciach od normy znajdujemy 
Q—T=0,34* do 0,50”, czas skurczu mechanicznego 
od 0.20” do 0,47”, czas wyrzucania krwi do aorty 
od 0,03” do 0,30”, czas napinania od 0,00 do 0,27”. 
Cyfry te zestawione obok siebie w tabeli V po- 
uczają na pierwszy rzut oka, że wśród przypad- 
ków chorobowych możemy nie znaleźć większych 
odchyleń od normy pod względem czasowego 
przebiegu skurczu (np. te, które zgrupowano w ta- 
bełi II), lub też stwierdzić możemy czasem, że 
zmiany te są bardzo duże (np. w tabeli IV). Zmia- 
ny te, jeśli je stwierdzamy, dotyczą przede wszyst- 
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kim wydłużenia czasu skurczu, zarówno elektro- 
kardiograficznego, jak i mechanicznego oraz 
w najwyższym stopniu czasu napinania mięśnia. 

Tabela II obejmuje 15 przypadków uszkodze- 
nia mięśnia sercowego, 5 przypadków wady serca 
zastawkowej i 2 przypadki sklerozy tętnicy głów- 
nej. W tabeli III mamy 9 przypadków uszkodze- 
nia mięśnia sercowego, 2 wady serca, 1 guz śród- 
piersia i 1 zarostowe zapalenie osierdzia. W tabeli 
IV jest 10 przypadków z uszkodzeniem mięśnia 
sercowego i 5 z wadą zastawkową. 


DO. 
Świt: 
W A. 


Tabela IV. 


A zatem wykazywane nieprawidłości w prze- 
biegu skurczu nie stoją w żadnym związku z ta- 
kim czy innym rozpoznaniem klinicznym. Ta- 
kie same nieprawidłowości czasowe spotkać mo- 
żemy przy różnych schorzeniach serca. Kymo- 
gram nie wpływa więc tutaj na ustalenie rozpo- 
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czas 


Skurcz 3 r 
wyrzucania | napinania 


mechaniczny 


ab. 1 


033-040 | 0225-0375 | 010 -0225 | 0 - 0055 


032-046 | 025 -040 | 012-027 


| 034-044 | 025-037 | 010-025 


0,03 -030 


Tabela V. 


034-050 | 020-047 


znania klinicznego w sensie pewnej jednostki cho- 
robowej, a tylko wskazuje na sposób, w jaki dane 
serce wykonuje swą pracę i wykazuje jego spraw- 
ność. 

Przy rozpatrywaniu skurczu serca z punktu 
widzenia stosunków czasowych przy pomocy wy- 
żej opisanych zestawień zebów zauważyć możemy 
oprócz dopiero co rozpatrywanych zaburzeń, także 
pewne zmiany w przebiegu skurczu w samej ko- 
morze. Trudno jest te zmiany ująć schematycznie 
w grupy, trzeba je oceniać indywidualnie. Dlatego, 
ażeby przedstawić możliwości analizowania prze- 
biegu skurczu w obrębie samej komory ograniczę 
się do przytoczenia trzech przykładów. 

I. Chory N. I., lat 59, z kiłą sercowo-naczynio- 
wą, z nadciśnieniem, nerczycą oraz wiądem rdze- 
nia. Do Kliniki przybył z powodu obrzęków i du- 
szności. Wzrost niski, waga 116 kg, bladość po- 
włok. Rozedma płuc. Serce opukowo na lewo po- 
większone, tony ledwo słyszalne, tętno miarowe 
65/min. Wolny płyn w jamie brzusznej, obrzęki 
kończyn dolnych. Ciśnienie krwi 230/90 mm Hg. 
Radiologicznie: płyn w jamach opłucnych, roze- 
dma płuc, powiększenie wnęk, serce w całości 
większe zwłaszcza na lewo. Tętnica główna dość 
znacznie równomiernie rozszerzona. W Ekg. znaj- 
dujemy spłaszczenie załamków P i T we wszyst- 
kich odprowadzeniach. QRS — 0,1, obniżenie S-—T: 
i S—T:, Odczyny serologiczne kiłowe silnie do- 
datnie. Kymogram wykazuje nam kilka interesu- 
jących szczegółów dotyczących czynności Serca. 
Stwierdzamy więc II typ tetnienia. Skurcze ko- 
morowe wykazują anizosystolię. Jeśli porównamy 
wykres sporządzony z kymogramu tego chorego 
(rys. 2) z wykresem na rys. 1 pochodzącym od oso- 
bnika zdrowego, zauważymy odrazu duże różnice. 
Na rysunku 1 skurcz zaczyna się przyprzedsion- 
kowo w momencie czasowym oznaczonym linią 
pionową A. W momencie oznaczonym linią Č za- 
czyna się wyrzucanie krwi do aorty. Opaźnianie 
się ruchu skurczowego komory w niższych odcin- 
kach oraz opaźnianie wyrzucania w stosunku do 
początku skurczu jest stosunkowo niewielkie. 
W omawianym przypadku miedzy długością cza- 
su skurczu komór, a czasu wyrzucania krwi do 
aorty zachodzi duża niewspółmierność. Skurcz za- 
czynający się w częściach przyprzedsionkowych 
(na wykresie odcinek 15) nie jest w stanie wytło- 
czyć krwi: dopiero dołączenie się części przyko- 
niuszkowej (odcinki 16—18) zapewne z mięśniami 
brodawkowatymi powoduje takie zwiększenie ci- 


Ryc. 2. 


śnienia śródkomorowego, że zastawki tętnicze ot- 
wierają się. Czas napinania jest tu nadmiernie wy- 
dłużony i wynosi 0,125”. 

II. Chory B. Sz., lat 53. Rozpoznanie: Miażdży- 
ca z nadeiśnieniem tętniczym, zwyrodnienie mięś- 
nia sercowego w okresie niewyrównania; rozedma 
płuc. Chory skarży się na duszność wysiłkową, 
a ostatnio też napady duszności noenej. Przedmio- 
towo stwierdza się objawy rozedmy płuc i nieżytu 
zastoinowego. Serce w całości powiększone zwła- 
szcza na lewo, tętniea główna dość znacznie posze- 
rzona. Osłuchowo nad wszystkimi ujściami dwa 
głuche tony, drugi nad tetnicą główną wzmożony. 
Wątroba powiększona na 4 palce, o brzegu zaokrą- 
glonym. Tetno 76/min. Ciśnienie krwi — 200/144 
mm Hg. Ekg.: QRS — 0,1 sek, ST: obniżone, ST» 
uniesione, ST« wybitnie obniżone daje wraz z T 
głębokie jednofazowe wychylenie. T we wszystkich 
odprowadzeniach odwrócone. Są to oznaki uszko- 
dzenia mięśnia sercowego. Zmiany te stanowią ze- 
spół, który mógłby odpowiadać zawałowi ściany 
bocznej. Kymogram wykazuje II typ tetnienia. 
Zęby lewokomorowe w okolicy przykoniuszkowej 
wykazują „plateau“ skurczowe i rozkurczowe. 
Rzut oka na załączony wykres wykazuje, ża 
skurcz zaczyna się odkoniuszkowo i że zaledwie 
druga połowa jego wywiera skutek w postaci wy- 
rzucenia krwi od tętnicy głównej, pierwsza jest 
więc za słaba. Właśnie w tej pierwszej nieskute- 
cznej cześci skurczu bierze udział przede wszyst- 
kim okolica przykoniuszkowa, której zeby wyka- 
zują zmiany i dopiero dołączenie sie silniejszych 
części przyprzedsionkowych wywołuje wspomnia- 
ny skutek. Czas napinania, a wiec okres upływa- 
Jacy od początku skurczu do wyrzucenia krwi wy- 
nosi tutaj 0,175 sek. 

Z chwilą, kiedy po zastosowaniu leczenia diete- 
tycznego, glukozydami naparstnicy i leżenia 
w łóżku nastąpiła wyraźna poprawa, wykonano 
drugie zdjęcie. Obraz kymograficzny jest tu zu- 
pełnie inny (p. wykres IV). Nadal utrzymuje się 
IT typ tętnienia. Nadal wyrzucanie krwi do tetni- 


cy głównej zajmuje tylko małą część czasu skur- 
czu komór, jakkolwiek skurcz w okolicy przy- 
przedsionkowej zaczyna się teraz dużo wcześniej. 
Okres napinania b. długi wynosi 0,225 sek. Nor- 
malne zęby komorowe w odcinkach wyższych 
w dziewiętnastym ustępują miejsca tzw. głuchej 
strefie nie wykazującej żadnych tętnień, która sta. 
nowi niejako przejście do zjawiska obserwowane- 
go w odcinkach następnych 20—21. Przy wyra- 
Źnym „plateau“ skurczowym i rozkurczowym ob- 
serwujemy tu zupełną odwrotność ruchów. W cza- 
sie gdy wyższe miejsca komory się kurczą, tutaj 
stwierdza się ruch odśrodkowy, jak na tętnicy 
głównej, w czasie gdy komora ulega rozkurczo- 
wi, w tym miejscu uwypuklona ściana lekko się 
zapada. Możemy to sobie wytłumaczyć tylko na- 
stępująco: bliznowato czy atroficznie zmieniona 
okolica koniuszka, która przedtem wykonywała 
współruchy z resztą komory jest teraz proporcjo- 
nalnie znacznie słabsza i pod wpływem wzrostu 
ciśnienia śródkomorowego ulega biernemu wypu- 
kleniu. Jest to zatem tętniak ściany komory. Ekg 
wykonany dla kontroli w tym samym czasie nie 
wykazuje żadnych różnie w porównaniu z po- 
przednim. Żadna inna metoda nie mogła nam uja- 
wnić tego, co wykazał kymogram. 

ITI Chora M. I, lat 28, przyjęta na Klinikę 
ze skargami na: napadowe kołatania serca połą- 
czone czasem z bólem głowy, lub bólem koło ser- 
ca, duszność, uderzenia krwi do głowy, ogólne drę- 
twienie, uczucie przerywania akcji serca. Choroby 
przebyte: płonica i ostre gośćcowe zapalenie sta- 
wów. W jamie ustnej stwierdza się b. liczne zui- 
szczone zęby i kilka szczątkowych korzeni. Serce 
opukowo i radiologicznie prawidłowej wielkości 
i konfiguracji. Osłuchowo: dwa tony 6 prawidło- 
wej głośności oraz głośny, szorstki szmer skurczo- 
wy, najwyraźniejszy nad podstawą serca. Tetno 
80/min. Ciśnienie krwi 125/80 mm Hg. Ekg nie wv- 
kazuje wybitniejszych odchyleń od normy. Ze 
względu ua przebyte choroby, jak i badanie osłu- 
chowe zachodziło poważne podejrzenie, czy nie 
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mamy do czynienia z dyskretną niedomykałnością 
zastawki dwudzielnej. Były wątpliwości, czy do- 
legliwości chorej mają tło nerwicowe, czy też po- 
dłożem ich jest wada zastawkowa serea. 


Bb. SZ. 


Ryc. 4. 


Kymogram wykazuje I typ tętnienia oraz ob- 
rysy zębów takie, jakie spotykamy przy poryw- 
czych ruchach serca, często przy „Gor nervo- 
sum“. Wykres sporządzony ze zębów różnych 
punktów brzeżnych sylwety (rys. 5) wykazuje jed- 


$ 


M. J 


=-=- -e 


Ryc. 5. 


nak pewną niezborność różnych odcinków serca. 
Wobec tego wykonano drugie zdjęcie kymografi- 
czne po wysiłku. Wielkość sylwety serca nie ule- 
gła zmianie. Typ I utrzymuje się także i po wy- 
siłku. „Nerwicowy* charakter obrysów zębów zni- 
ka, a wykres (rys. 6) z poszczególnych odcinków 
serca wykazuje idealną synchronizację i zgodność. 
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Powyższe badanie kymograficzne nie rozstrzyga 
wprawdzie o rozpoznaniu anatomicznym, ale upe- 
wnia nas o całkowitej sprawności wysiłkowej te- 
go serca. 


Rye. 6. 


Streszczenie 


1) Podano własny sposób odczytywania stosun- 
ków czasowych z kymogramu serca, polegający na 
zestawianiu zębów z poszczególnych punktów od- 
cinków komorowych i tętniczych, porównywaniu 
ich wzajemnego przebiegu ze szczególnym uwzglę- 
dnieniem różnicy pomiędzy początkiem ruchu od- 
środkowego w częściach komorowych, a począt- 
kiem ruchu odśrodkowego tętnicy głównej. 

2) Podkreślono, że nie można, zgodzić się na po- 
jęcie „przedwczesnego* ruchu dośrodkowego wy- 
stępującego Średnio 0,05” przed okresem wyrzuca- 
nia krwi, skoro przeciętnie 0,06” przed tym okre- 
sem stwierdza się już R w synchronicznym Ekg. 

3) W powyższy sposób przebadano 50 chorych 
j 20 osobników zdrowych. U 16 znaleziono wybit- 
niejsze zmiany w stosunkach czasowych skurczu 
serca, pod postacią przedłużenia elektrycznego cza- 
su skurczu komór (QT), mechanicznego czasu skur. 
czu komór, przedłużenia lub skrócenia okresu wy- 
rzucania krwi i wreszcie, czemu należy przypisać 
największe znaczenie — przedłużenie okresu napi- 
nania mieśnia. 

4) Na przykładach prześledzono przebieg skur- 
czu na brzegu łuku komory lewej i podkreślono 
wgląd, jaki zyskujemy tym sposobem w czynność 
serca i w jego sprawność. 

5) O ile przedłużenie czasu skurczu możemy też 
zauważyć przy użyciu innych metod (ekg.) o tyle 
nie znamy innej metody do obserwacji okresu na- 
pinania. Z tego względu każdy kymogranm wielo- 
szparowy winien być rozpatrywany pod kątem sto” 
sunków czasowych. 

6) Zmiany w stosunkach czasowych, jak i inne. 
zmiany w kymogrąmie służą nie tyle ustaleniu 


rozpoznania klinicznego, ile raczej dają wgląd 


w sprawność skurczową serca. 
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SUMMARY 


Examining the contraction of the heart with 
the aid of Kymography 


by K. Gibiński, M. D. 


The author believes that iw the estimation of 
a kymogram of the heart greater attention should 
be attached to the time relations of the separate 
phases of the contraction. Using his own system 
of reading the time relations from the kymogram, 
he examined 50 patients and 20 healthy persons. 


In some clinical cases a lengthening o! the me- 
chanical contraction of the heart beyond the li- 
mits observed in healthy persons, and also a leng- 
thening or shortening of the phase of casting out 
the blood are noticed, however the phase ot strai- 
ning in particular happens to be considerably 
lengthened, to which fact the greatest importance 
should be attached. 


The lengthening of the time of contraction can 
also be observed by using other methods (the 
electrocardiogram), but there is no other method 
for observing the phase of straining, which casts 
much light on the work of the heart. 

The examination of the time relations as well 
as of other changes in the kymogram (the shapes 
"of the windings, the amplitude etc.) is first of all 
to serve the purpose of determining the contrac- 
tion itself and the work of the heart and not ot 


stating a clinical diagnosis. The reason is that | 


identical changes can be met with in different cli- 
nical cases. 


J. ALEKSANDROWICZ i J. BLICHĄRSKI Kraków 


Odczyny narządu krwiotwórczego u chorych 
leczonych dwuchloro-dwuetylo-metylaminą 
czyli iperytem azotowym 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Dyreklor: Prof. 
Dr Tadeusz Tempka. 


W ramach badań nad farmakodynamicznym 
wpływem  dwuchloro-dwuetylo-metylaminy (Ni- 
trogen Mustard — „N. M.) przeprowadzanych 
przez nas w II Klinice Chorób Wewnętrznych U. 
J. postawiliśmy sobie za zadanie stwierdzenie ja- 
kościowych zmian zachodzących w czynnym szpi- 
ku kostnym pod wpływem stosowania tego związ- 
ku chemicznego, a to w nadziei, że tą drogą uda 
nam się wyjaśnić mechanizm jego działania na 
ustrój, w szczególności na narząd krwiotwórczy. 

Stwierdzenie przez nas przeciwzapalnego oraz 
gojącego wpływu dwuchloro-dwuetylometylaminy 
tak na urazowe (odleżyny, oparzenia porentgenow- 
skie), jak i nowotworowe ubytki skóry, przez przy- 
Śpieszenie wytwarzania ziarniny i wydatne przy- 
Śpieszenie bliznowacenia, nasunęło nadto pytanie, 
czy działanie N. M. ogranicza sie jedynie do wy- 
wołania miejscowych odczynów, czy też jest wy- 
razem ogólnego odczynu ustroju ze strony czyn- 
nej mezenchymy. Odpowiedź na to zagadnienie sta- 
raliśmy się uzyskać, badając szczególnie zachowa- 
nie sie układu  siateczkowo-śródbłonkowego 
w Szpiku kostnym chorych leczonych N. M. 

Z  zapodań amerykańskich autorów, któ- 
rzy pierwsi wprowadzili N. M. do lecznictwa, wy- 
nika, że uszkadza on zwłaszcza komórki młode, 
poraża procesy podziałowe komórek a nadto dzia- 
la niszcząco na same komórki. Tym to zjawiskiem 
tłumaczą oni korzystne wyniki lecznicze w schorze- 
niach, których istota polega na wzmożonym roz- 
plemie komórek (schorzenia nowotworowe, bia- 
łaczki, ziarnica złośliwa). 

W spostrzeżeniach naszych wyszliśmy z zało- 
żenia, że w czynnym szpiku kostnym, który sta- 
nowi — jak wiadomo — zbiorowisko komórek 
znajdujących się w stanie ciągłego podziału, po- 
wiedzie się nam z jednej strony prześledzić dzia- 
łanie N. M. na rozmnażające się komórki, a z dru- 
giej strony dostrzec jego wpływ na układ krwio- 
twórczy. 

Leczenie dwuchloro-dwuetylometylaminą prze- 
prowadzaliśmy w sposób typowy, określając osob- 
niczą dawkę leku, za pomocą próby naskórnej 
podanej przez Aleksandrowicza i Wolań- 
skiego. Jedynie w przypadkach 1, 12, 27, 380 i 81 
nie stosoweliśny odezynu skórnego, ponieważ nie 
był jeszcze wtedy opracowany. 

Szpik kostny pobieraliśmy znanym sposobem 
Arinkina. Nakłuwaliśmy mostek przed lecze- 
niem, w niektórych przypadkach w czasie leczenia 
oraz w 7, 14, 21 i 28 dni od chwili rozpoczęcia lecze- 
nia dwuchloro-dwuetylo-metylaminą. Ze względów 
technicznych nie zawsze udawało się nam zacho- 
wać zamierzone odstępy w seryjnych badaniach; 
w większości jednak przypadków przeprowadza- 
liśmy przynajmniej trzy kolejne nakłucia most- 


| ka. W toku leczenia, które obejmowało zazwyczaj 
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3—6 zastrzyków stosowanych dzień po dniu, po- 
niechaliśmy nakłuwania mostka z powodu braku 
jakichkolwiek dostrzegalnych zmian po pierw- 
szym lub drugim zastrzyku. 

Materiał doświadczalny obejmuje 31 przypad- 
ków chorobowych, a to: 

11 przypadków  ziarniecy złośliwej 
w liczby porządkowe od 1—11); 

1 przypadek siatkowiako-mięsaka (Nr 12); 

1 przypadek siatkowico-śródbłonkowicy 
nej (Nr 13); 

4 przypadki miesaka limfatycznego i białaczki 
limfatycznej (Nr 14—17); 

3 przypadki guzów śródpiersia o niewyjaśnio- 
nej naturze (Nr 18—20); 

1 przypadek miesaka kostnego (Nr 21); 

8 przypadki pierwotnych raków płuc (Nr 22— 
24); 

1 przypadek owrzodzenia rakowatego okolicy 
pachwiny (Nr 25); 

1 przypadek nadnerczaka (Nr 26); 

1 przypadek raka języka (Nr 27); 

2 przypadki gruźlicy wezłów chłonnych (Nr 28 
i 29); 

1 przypadek raka macicy z przerzutami (nie 
umieszczony w tablicy); 

1 przypadek mięsaka limfatycznego uogólunio- 
nego (nie umieszczony w tablicy). 

3 * * 


(ujętych 


jaw- 


Celem przejrzystego i zrozumiałego przedsta- 
wienia czytelnikowi zmian zachodzących w na- 
rządzie krwiotwórczym, oparliśmy sie — w spo- 
rządzaniu mielogramu — na podziale czynnościo- 
wym (Aleksandrowicz), ujmującym narząd 
krwiotwórczy w trzy utkania, które co prawda, 
pozostają z sobą w ścisłym związku anatomiez- 
nym, są jednak w pewnej mierze od siebie czyn- 
nościowo niezależne. Są to: I. utkanie szpikowe, 
z układami erytro-leukoblastycznym i megakario- 
cytowym; II. utkanie limfatyczne; III. utkanie 
siateczkowo-śródbłonkowe z układami histiocyto- 
wym łącznie z monocytowym, plazmocytowym 
i śródbłonkowym. Na podstawie tego podziału obli“ 
czaliśmy liczbowe wartości postaciowych składni- 
ków szpiku, sporządzając mielogramy. 

Ponieważ przedstawienie mielogramu każdego 
chorego zosobna byłoby trudne ze względów gra- 
ficznych, ujęliśmy uzyskane wyniki w zestawienie 
tabelaryczne. 

W tabliey przedstawiliśmy liczbowe wahania, 
spostrzegane seryjnie, w zakresie układu czerwo- 
nokrwinkowego (1), białokrwinkowego (ITD), sia- 
teczkowo-śródbłonkowego (III). Osobną rubrykę 
(TV) poświęciliśmy liczbie komórek znajdujących 
się w okresie podziału mitotycznego, przy czym 
w podanych liczbach mieści się łączna wartość ko- 
mórek podziałowych wszystkich układów; w dal- 
szej rubryce (V) podajemy liczbę komórek zni- 
szczonych, zaś w ostatniej — ogólną dawke zastoso- 
wanej u chorego dwuchloro-dwuetylo-metylami- 
ny. Zmian liczbowych w zakresie poszczególnych 
układów, dających obraz rytmu dojrzewania nie 
uwzględniliśmy w zestawieniu tabelarycznym, 
a jedynie omówiliśmy w następnym rozdziale. Po- 


220) 


dobnie nie uwzględnialiśmy tych układów, które 
pod wpływem stosowania N. M. nie wykazywały 
wyraźniejszych odehyleń od stanu prawidłowego. 


Omówienie wyników. 

W zakresie układu czerwonokrwinko- 
wego stwierdziliśmy zmniejszenie się liezby 
erytroblastów w stosunku do pozostałych jądrza- 
stych komórek szpiku. Zmniejszenie to osiąga naj- 
większe nasilenie w około 14 dni od chwili rozpo- 
częcia leczenia. Jedynie w sporadycznych przy- 
padkach spostrzegliśmy brak zmian (przyp. 7), zaś 
w przypadkach 3, 6, 9, 12, 15, 18 i 21 wystąpiło na- 
wet zwiekszenie liczby erytroblastów. W 3—6 ty- 
godni od chwili rozpoczęcia leczenia wraca liczba 
erytroblastów do wartości wyjściowych, a czasem 
nawet przewyższa je. Zmian zwyrodnieniowych 
w zakresie komórek układu erytroblastycznego nie 
spostrzegaliśmy. Na szczególną uwagę zasługuje 
pojawianie się w szpiku komórek szeregu megalo- 
blastycznego, których liczba nie przekracza kilku 
procent. Są to promegaloblasty, megaloblasty 
i megalocyty, podobne do tych, jakie widuje się 
w akastlozach. Jakkolwiek odczyn megaloblasty- 
czny nie wyrażał sie wyższymi wartościami licz- 
bowymi, to jednak uderza stałe ich występowanie 
we wszystkich prawie badanych przypadkach. 

W zakresie układu białokrwinkowego 
zmiany ilościowe nie występują tak wyraźnie, jak 
w układzie poprzednim, jakkolwiek w przeważnej 
liczbie przypadków zaznacza się nieznaczne 
zmniejszenie odsetka granulocytów, które utrzy- 
muje się przez dłuższy czas, podobnie jak w ukła- 
dzie erytroblastycznym, bo nawet i po 4 tygo- 
dniach po zakończeniu leczenia. W układzie tym 
jednak zaznaczają się bardzo wyraźnie zmiany 
toksyczne tak w postaci zwyrodnienia wodniezko- 
wego, jak i w postaci zmian zarodzi komórek, zwła- 
szcza komórek młodych, która z jednolitej staje 
się grudkowa, wykazując rozrzedzenia przez nie- 
jednolite jej rozmieszczenie w obrębie komórki. 

Wybitne wahania liczbowe zachodziły w liczbie 
komórek kwasochłonnych (czego w zestawieniu 
tabelarycznym nie uwzględniliśmy). W przypad- 
kach ziarnicy złośliwej i w przypadkach pierwot- 
nego raka płue liczba eozynofilów stale wzrasta. 
W innych przypadkach zachowywały się zmien- 
nie, bądź narastając, bądź malejąc, jednak bez 
znamion jakiejś prawidłowości. 

Pod względem jakościowym obraz ciałek bia- 
łych przedstawiał się niejednolicie; na ogół spo- 
strzegaliśmy przesunięcie ,w kierunku postaci 
dojrzałych. 

W zakresie układu płytkotwórczego 
nie spostrzegaliśmy — pod wpływem leczenia — 
wybitniejszych zmian jakościowych i ilościo- 
wych. 

W zakresie utkania chłonnego stwierdzi. 
liśmy zmniejszenie liczhy limfocytów. jedynie 
w przypadkach mięsaka limfatycznego i białacz- 
ki limfatycznej. Zmniejszenie to jednak nie prze- 
kraczało 30% pierwotnej wartości. W pozostałych 
przypadkach zaznaczało się albo nieznaczne zwię- 
kszenie liczby limfocytów, co było prawidłem 


Tablica I. Tablica li. Tablica lil. Tablica IV. Tablica V. 


| oy, Erytroblastów ®/o Bianuln-blastów 9/0 Komórek układu Yoo Postasi podział, o Nagich jader 
Przyp, | i Granulocytów siateczk.-Śródhł. łącznie wszystkich układów i cieni komórkowych ogólna dawka 
Ni: ii kE 0d rozpoczęcia leczenia RE 0d ri kali 0d rozpotzęcia leczenia z E| 0d rozpoczęcia leczenia EE Qd rozporzęcia leczenia N. M. w mg. 
=| 7 14|21 28-35 E] 7 [14 21 128-35 |7 [4 21 2-35 E 8 7 |14|21 mi KAD 21 |28-35 
l | WEB imlcTIEÓR GU EE T <a == 
1 aaj] 8|84| —|— — [47] 2 — — | —|2ej 2 |2| 4 | J19 35 
2 a|—| o| | |e3|—|s5. 2f a7 | 12|— |20 25 
3 9| 2/20] 76 | 90 | 53 KPE 12| 3| 8| tr a 36 
4 22| 9/22 2371/61/36) 45|| 3/13/20 16l 9) 3|16—| ol 712 |u|—|11 25 
5 22 | 18 | 17 60 |51 60 7/10/17 Fa 8 | 12,21 | —| 25 
6 | sl 1l2æ| | |84|61 | RS sa |soj sle) | a aSa 24 
7 15 | 16 72 |59 8|12 4 10 30 
8 | iao 58 |60 | i2125 6 |14 30 
9 9 ol ol31 |isle2|6:|30l49 60ia|22|36|18|13] 1] olosi13| al 1) zlej 7 6l 30 
10 | 12 |14|10 54 | 54 | 60 13/11/14 5|5|5 4 14 | 13 | 9 
u 23 | 15 | 27 64 | 63 | 50 6|12|17 318|7) | 36 
12 14 10|28 78 | 83 | 63 6l 2) 1 3| 1) 38 0) 0/13 30 
13 8iM|--|13| 4|54|58|— |52|31|24) 9|—|15)55| 3| 0|— 05) 0|10|19 — 25| I 50 
14 15| 21 3 11|16| 16 4 8/1 | 0) 3| 0 i0 |23| 43 30 
15 15 | 14 | —|40 45 | 66 | — | 38 3| 8|-| 7 19| 4|--|10 27 
16 | 6 20 | 24 4| 8 | 0) 1 11 | 16 15 
17 2014] +8 36 |— | 35 5|13 16 | 18 15 
18 17| 0/23|-- | 24 |66 | 42 | 28) rej 4/22/28] | 3h o 4|—| 7l 4|16| 18 |—-|05 56 
19 23| 6 63 | 65 s" 1/28 aae 2| 5 36 
20 28 4 ss 66] | | 110/28. | sęki c eZ 24 
21 26 | 33 20 || 48 34. 58 8| 8 7|0 7| 8/20 15 27 
22 9) 2 63 | 57 | 18 29 4) 2 7| 9 33 
23 13|_| 2 66 | — | 64 4| [10 5 io 13| |15 25 
24 16 5 6 70 | 77 68 7 7125 | 2 | 3 811. 30 
2 24| 1) 35 |40 58 17] 411 —| |8]1 2 | sliel18] | |16 42 
26 16| 6 16 66 | 81 | 68 8| 8|12 |< | 1] 4 5113| 4 13 
27 13| 4 30 || 67 M 5014|21 3 pęt z5|esko 30 
28 23 8 59 | 54 22/11 2 U 4/9 25 
29 22 5 | 51 49 821. , |a]|16 15 


221 


dla większości przypadków albo też liczba ich nie 
uległa zmianom. Podkreślamy tu, że bynajmniej 
nie obserwowaliśmy stałego zmniejszania liczby 
limfocytów. Opisywane przez amerykańskich ba- 
daczy zmiany zwyrodnieniowe, zachodzące w ją- 
drze i zarodzi limfocytów, spostrzegaliśmy wy- 
raźmie zaznaczone jedynie w przypadkach bia- 
łaczki i miesaka limfatycznego. 


Utkanie siateczkowo-śródbłonkowe 
wykazuje najcharakterystycznie j- 
sze zmiany spośród wszystkich 
utkań krwiotwórczy ch. Zwiększenie 
liczby komórek siateczki stwierdziliśmy — z wy- 
jątkiem przypadku 12 i 21 — u wszystkich spo- 
strzeganych chorych. Zwiększenie to osiągało 
najwyższe nasilenie w 14 dni od rozpoczęcia le- 
czenia i utrzymywało się przez 4 tygodnie a na- 
wet i dłużej. Ilościowemu zwiększeniu histiocy- 
tów towarzyszyło również zwiększenie 
ich ezynności żernej. W zakresie te- 
go układu spostrzegaliśmy wzrost liczby prze- 
ważnie komórek siateczki właściwych (histiocy- 
tów), łącznie z monocytami i komórkami siatecz- 
ki monocytoidalnymi, na niekorzyść plazmocy- 
tów i komórek limfoidalnych. 

W tym miejscu należy podkreślić, że w zakre- 
sie tego układu nie spostrzegaliśmy tak wybit- 
nie zaznaczonych zmian zwyrodnieniowych, jak 
w układzie białokrwinkowym. 

Na zakończenie omawiania zmian liczbowych 
w zakresie utkań i układów szpikowych, musimy 
podkreślić stale powtarzające się zjawisko, że 
ogólna |liczba jądrzastych krwinek w szpiku 
zmniejsza się po stosowaniu N. M. w ciągu 2—4 
tygodni, po czym wraca do stanu wyjściowego. 
W 2 przypadkach — nie ujętych eyfrowo w ta- 
blicy — w których, być może z powodu przedaw- 
kowania leku, na skutek nieprzewidzianej nad- 
miernej osobniczej wrażliwości, uie pojawiała się 
regeneracja szpiku, spostrzegaliśmy stale nara- 
stające objawy wieloukładowej niewydolności 
szpikowej. 

Aby potwierdzić słuszność zapodań amerykań- 
skich badaczy, jakoby dwuchloro-lwuetylo-mety- 
lamina miała punkt zaczepienia swego działania 
w układach chromosomalnych i niszczyła komór- 
ki znajdujące się w okresie podziału, przeprowa- 
dziliśmy badania nad wahaniami liczby postaci 
podziałowych w szpiku. 

Jak wynika z przedstawionej tablicy, zmniej- 
szenie się ogólnej liczby postaci podziałowych 
nie jest objawem stale się powtarzającym, w sze 
regu bowiem przypadków wartości pozostawały 
niezmienione, a w niektórych spostrzegaliśmy 
nawet ich wzrost (przyp. 4 i 26). Wydaje się, że 
najbardziej wrażliwe na działanie N. M. są po- 
stacie podziałowe układu  białokrwinkowego, 
podczas gdy postacie układu czerwonokrwinko- 
wego zdają się być bardziej oporne. W samej bu- 
dowie chromosomów nie spostrzegaliśmy zmian, 
które by świadczyły za ich uszkodzeniem, co 
jednak przy barwieniu panoptycznym metodą 
Pappenheima nie stanowi ostatecznego dowodu 
dla braku uszkodzenia chromosomów. 
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Odnosimy wrażenie, że wstecznego działania N. 
M. na układ krwiotwórczy nie można wiązać wy- 
łącznie z porażeniem czynności podziałowych; 
gdyby to istotnie zachodziło, to winniśmy byli 
spostrzegać we wszystkich badanych przypad- 
kach daleko mniej postaci podziałowych niż to 
wynika z naszych badań. 

Działanie dwuchloro-dwuetylometylaminy na 
układ krwiotwórczy wyjaśnia nam tablica V, 
obrazująca wahania liczby uszkodzonych komó- 
rek, jakie zazwyczaj zawsze spotyka się w szpi- 
ku. Podane cyfry obejmują łącznie liczbę jąder 
pozbawionych zarodzi oraz liczbe cieni komórko- 
wych, bedących wyrazem zupełnego zniszczenia 
komórki. Przekonaliśmy sie, że liczba zniszczo- 
nych komórek po leczeniu przekracza niejedno- 
krotnie dziesięć a nawet i więcej razy ich liczbe 
sprzed leczenia. 

Powyższe spostrzeżenie dowodzi wybitnego 
cytotoksycznego działania dwuchloro-dwuetylo- 
metylaminy na komórki szpikowe. Trujące- 
mu działaniu ulegają najłat- 
wiej granulocyty, limfocyty 
a najmniej komórki układu czer- 
wonokrwinkowego zaś komórki 
utkania siateczkowo-śródbłon- 
kowego wykazują tak liczbowy 
wzrost jak i wzmożoną czy n- 
ność. 


Wnioski ostateczne. 


Wsteczne zmiany, zachodzące w układzie 
krwiotwórczym pod wpływem stosowania N. M. 
są przede wszystkim wynikiem jego cytotoksycz- 
nego działania, przejawiającego się zwiększe- 
niem liezby nagich jąder i komórek zniszczonych 
względnie uszkodzonych. 

Szkodliwy wpływ N. M. na komórki znajdu+ 
jące się w okresie podziału mitotycznego nie uwi- 
dacznia się zbyt wyraźnie w rozmazach szpiku 
barwionych metodą Pappenheima. 


Największą wrażliwością na cytotoksyczny 
wpływ N. M. odznaczają się granulo- i limfocyty, 
mniej erytroblasty; natomiast komórki układu 
siateczkowo-śródbłonkowego wykazują tak ilo- 
ściowe zwiększenie, jak i wzmożoną czynność 
żerną. 

Na podstawie przedstawionych spostrzeżeń 
wnosimy, że N. M. nie wywołuje jedynie miejsco- 
wych odczynów reparacyjnych ze strony czyn- 
nej mezenchymy, lecz wywołuje odczyn ogólny, 
który przejawia się w szpiku mostka i zapewne 
w całym układzie krwiotwórczym wzmożeniem 
liczby komórek siateczki oraz wzmożeniem ich 
czynności żernej. 

Zmiany wsteczne w zakresie układu krwio- 
twórczego, powstałe pod wpływem N. M. podane- 
go w dawkach określanych wedle próby naskór- 
nej (Aleksandrowicz-Wolański) 
w ilości 3—6 zastrzyków wykonywanych codzien- 
nie, narastają i utrzymują się w okresie 3—5 ty- 
godni, po czym następuje powrót do stanu pier- 
wotnego. Przedawkowanie lub nadmierna wrażli- 


wość osobnieza doprowadza do postępujących 
zmian wstecznych, których ostateczną postacią 
jest wieloukładowe zniszczenie czynnego szpiku. 


Podkreślamy w tym miejscu, że od czasņt 
wprowadzenia próby naskórnej nie spostrzegaliś- 
my w dalszych 81 leczonych przypadkach trwa- 
łych i nieodwracalnych objawów uszkodzenia 
układu krwiotwórczego. 


SUMMARY 


Reactions of the blood-forming system during 
the nitrogen-mustard therapy 


by J. Aleksandrowicz and J. Blicharski 


Regresive changes in the blood-forming sy- 
stems during nitrogen mustard treatment inve- 
stigated on 31 cases are primarily the result 
of the cytotoxic action which appears in the in- 
creased number of nuclei without protoplasma 
and desintegrated or damaged cells. 

The granulocyts and lymphocyts are most and 
the erythroblasts are less susceptibile to this cy- 
totoxie influence, while the R. E. cells 
shows both quantitative inere- 
ase and increased phagocytiecal 
activity. 

Our observations show that nitrogen mustard 
not only causes a local reaction which manifests 
itself in the healing of skin wounds but also 
a general reaction of R. E. cells which is appa- 
rent in the increased number of reticular cells 
as well as in their greater phagocytical action in 
the bone marrow and very probably in the whole 
active mesenchyme. 

The changes in błood-forming systems which 
are the result of nitrogen mustard given in do- 
ses established according to the skin test remain 
stable from 3 to 5 weeks after which they return 
to their original state. 


Doc. Dr Henryk REISS Kraków 
W sprawie tzw. „wewnątrzkomórkowego” 
ułożenia dwoinek rzeżączki 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wener. Państw. Szpit. św. 
Łazarza w Krakowie (Ordynator: Doc. Dr H. Reiss) 


Na procesy zapalne zwykło się zapatrywać ja- 
ko na odczyn obronny ustroju, skierowany prze- 
ciwko bodźcom szkodliwym. Elementom drobno- 
komórkowym w nacieczeniach zapalnych przypi- 
suje się ważną rolę w niszczeniu tego bodźca i tak 
np. Wskazuje się na zjawisko fagocytozy, jeśli 
idzie o cialka biale wielojądrzaste, bądź też na 
wytwarzanie hipotetycznych fermentów  lipoli- 
tycznych lub vroteclitycznych (reagin), jeśli idzie 
np. 0 limfocyty lub komórki plazmatyczne. 

Stąd, mimo że uważa się pojawienie się wysię- 
ku ropnego za zjawisko patologiczne, mówi się 
o ropie jako o „pus bonum et laudabile“. 
Prawda, że odczyn zapalny wydaje się nieraz 
niepotrzebnie zbyt wielki wobec bodźca choro- 
botwórczego i że takim odczynem ustrój wyrzą- 


dza sobie większą szkodę niżby, zdawało się. sam 
bodziec chorobowy był wyrządził; tu maray na 
myśli zapalenia alergiczne (zarówno specyficzne: 
jak i wielobodźcowe). O ile w większości wypad- 
ków patogenezę zapaleń alergicznych można tłu- 
maczyć tylko biologicznie (tj. że trudno jest pod 
względem anatomicznym odróżnić takie zapale- 
nie od zapalenia zwykłego), o tyle w niektórych 
razach to, co nazywamy zapaleniem alergicznym 
można tłumaczyć anatomicznie i przez to wyka- 
zać, że istotnej alergii w odnośnym wypadku nie- 
ma. 

I tak np. tak zwane zjawiska alergiczne w kile 
Syphilis maligna) w postaci owrzodzeń 
czy nacieków ropnych trzeba uważać nie za obja- 
wy swoiste (wywołane przez krętki blade bezpo- 
srednio), lecz za sprawy wtórne, za odczyn nie- 
swoisty tkanki na rezultat nacieku swoiste- 
80, tj. za uszkodzenie wywołane przez endar- 
teriitis obliterans. 

Jak się należy zapatrywać na ropę rzeżączko- 
wą? Czy w istocie, jeśli cały proces zapalny 
w rzeżączce ma być zjawiskiem obronnym, czy po- 
trzeba tak wielkiej ilości ropy i przez tak dlugi 
czas wytwarzanej, by zniszczyć zarazek? Czy 
Istnieje gwarancja, że jeśli nie będzie się prze- 
ciwdziałać naturalnym siłom obronnym ustroju, 
ten cały proces zakończy się zniszczeniem zaraz- 
ka a nie przejściem w okres przewlekły? Innymi 
słowy, czy ta duża ilość ropy rzeżączkowej jest 
w istocie potrzebna, jeśli uważać każde zjawisko 
w patologii za celowe? Czy ciałka białe w ropie 
rzeżączkowej spełniają swoje obronne zadanie 
biologiczne? 

Czy może mieć rzeżączka charakter zapalenia 
alergicznego? Czy ropę rzeżączkową można okro- 
Ślić jako „pus bonum et laudabile“? 

Przyjrzyjmy się obrazowi mikroskopowemu 
wydzieliny ropnej rzeżączki w ostrym okresie 
choroby. Pole widzenia jest zasiane leukocytami. 
Jest przypuśćmy 60—100 leukocytów w polu wi- 
dzenia. Z tej liczby zaledwie kilka leukocytów, 
np. 2, 3, 4 lub 5 wchodzi w styczność z dwoinkami 
rzeżączki, przy czym dwoinki wydają się być 
wewnątrz tych komórek; mówimy, że dwoinki są 
tu ułożone „wewnątrzkomórkowo”*. Cała nato- 
miast olbrzymia reszta leukocytów pozornie nie 
spełnia żadnej celowej czynności biologicznej. 
Wydaje się, że spośród leukocytów ropy rzeżącz- 
kowej tylko niektóre z nich mają powino- 
wactwo chemiczne do gonokoków. 

Poza tym niema żadnej pewności, że gonokoki 
znajdują się wewnątrz ciałek białych; mogą one 
być tylko przylepione do ściany ciałek, podobnie 
jak bywają one nieraz przylepione do komórek 
nabłonkowych śluzówki. Ta ewentualność była 
zresztą brana w rachubę od dawna. Niektórzy 
uważają, że jeśli grupka gonokoków widziana 
w polu ciałka białego przekracza swym ulo- 
żeniem granice protoplazmy ku obwodowi, że 
w tym wypadku są gonokoki zewnątrz ciałka. 
Inni uważają za wskaźnik ułożenia wewnątrzko- 
mórkowego to, czy przy pewnym nastawieniu 
śrubą mikrometryczną zarówno gonokoki, jak 
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i jądra komórki wypadają jednakowo ostro w po- 
lu widzenia. Jedno można powiedzieć napewno, 
że o ile w wielu wypadkach ułożenie pozako- 
mórkowe gonokoków nie ulega żadnej wątpliwoś- 
ci, o tyle w żadnym wypadku niema dowodu 
na ułożenie wewnątrzkomórkowe. 

Tulloch omawiając ułożenie gonokoków, 
wyraźnie określa je jako pozornie wewnątrz- 
komórkowe. Burke podaje w wątpliwość spra- 
we fagocytozy w rzeżączce. Dlaczego, pyta się, że- 
śli gonokoki są zfagocytowane wewnątrz komór- 
ki, nie ulegają one zniszczeniu i strawieniu, jak 
inne mikroby? Dlaczego fagocytoza nie dotyczy 
wszystkich cialek ropnych, lecz tylko nie- 
których? Dlaczego w późniejszym okresie, gdy 
choroba przechodzi w stan podostry, rzekoma 
fagocytoza ustaje, ale gonokoki utrzymują się 
nadal i to pozakomórkowo? 

Uprzytomnijmy sobie znowu obraz mikrosko- 
powy ropy rzeżączkowej. Na kilkadziesiąt ciałek 
białych tylko kilka z nich zawiera gonokoki. 


W dodatku, te nieliczne ciałka białe, które zawie- 
rają dwoinki, są tymi dwoinkami przepeł- 
nione zwykle szczelnie, podczas gdy inne ciał- 
ka w ogóle dwoinek nie zawierają. Dwoinki 
szczelnie wypełniające ciałka białe nie wykazują 
bynajmniej jakichkolwiek cech zwyrodnienia, 
znajdują się jakby w najlepszym okresie rozwo- | 
ju. Barwią się wyraźnie gramoujemnie, a swoim 
kształtem i ułożeniem sprawiają jak najmniej tru- 
dności rozpoznawczych; jednym słowem mają 
wszystkie cechy typowe opisane przez Neisse- 
ra. Wszelkie natomiast cechy zwyrodnienia (jak 
zmiany w barwliwości, kształcie, wymiarach czy 
ugrupowaniu) widuje się jedynie w dwoinkach 
ułożonych pozakomórkowo; zatem w tych dwoin- 
kach, które nie są zfagocytowane i które powin- 
ny wykazywać jak największą zjadliwość. 

Jakie są cechy ciałka białego, które „zfagocy- 
towało* gonokoki? Jeśli się przyjrzeć takiemu 
ciałku, wypełnionemu dobrze barwiącymi się 
i dobrze odżywionymi dwoinkami można z łat- 
wością zauważyć, że takie ciałko białe wykazuje 
wszelkie znamiona zwyrodnienia i rozpadu. Gra- 
niee protoplazmy się zacierają, jądro traci barw- 
liwość i zaczyna się rozpadać, rysunek protopla- 
zmy się zaciera. Widuje się czasem grupki dwo- 
inek, które się utrzymały na tle miazgi komór- 
kowej rozpadłego ciałka białego. Nie wydaje się 
przeto, że fagocytoza, o ile jest ona w rzeżączce 
jakąś czynnością celową, wiodła do zniszczenia 
dwoinek. 

W istocie ma się wrażenie, że w procesie rze- 
żączkowym ani lewkocytoza ani fagocy- 
toza nie są czynnościami obronnymi. 

Niewątpliwie wiele spostrzeżeń 
przeciwko istnieniu fagocytozy w  rzeżączce. 
Według Bu rkego  dwoinki są poprostu 
przyczepione do ściany ciałek białych, a nie 
znajdują się wewnątrz ich protoplazmy. To przy- 
leganie dwoinek do ścian ciałek białych byłoby 


przemawia 


następstwem chemotaxis, a to zjawisko by- 
łoby najbardziej zaznaczone w początkowym, 
ostrym okresie choroby. W tym okresie dwoin- 
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ki, mimo że są rzekomo złagocytowane, są naj- 
bardziej zjadliwe; chory jest najbardziej zara- 
źliwy dla innych, a wydzielina ropna najwięcej 
się nadaje do wysiewania na pożywki i sporzą- 
dzania hodowli sztucznych. W okresie później- 
szym choroby, kiedy stan zapalny staje się pod- 
ostry, chemotaxis przestaje odgrywać zasadni- 
czą rolę, dwoinki odłączają się od ciałek bia- 
lych, zaczynając wykazywać znamiona zwyrod- 
nienia (jak np. gramo — dodatniość) i ropa rze- 
Żączkowa staje się mniej zaraźliwa. Innymi sło- 
wy, dwoinki znajdują się tylko w pełnym rozkwi- 
cie wtedy, gdy są w styczności z ciałkami bia- 
łymi. 

Wyłania się zatem pytanie, czy fagocytoza 
w ogóle istnieje w rzeżączce. Pelouze uważa, 
że skoro ani fagocytoza rzekoma ani leukocytoza 
miejscowa nie są czynnikami obronnymi, przeto 
wszelkie metody lecznicze wiodące do zwiększe- 
nia miejscowej leukocytozy mogą być tylko szko- 
dliwe, albowiem miejscowa produkcja ciałek 
białych zwiększa tylko zarówno ilość gonokoków, 
jak i ich zjadliwość. Lekami zbliżonymi do idea- 
lu byłyby w istocie sulfamidy i penieylina. 

Wynikało by z tych poglądów, innymi słowy, 
że nie ciałka białe zjadają dwoinki, lecz dwoinki 
zjadają ciałka białe. Owszem, można nawet do- 
puścić możliwość, że dwoinki dostają się do wnę- 
trza ciałek białych, ale jeśli tak, to wchodzą one 
tam w charakterze napastnika, a nie jako ofiary. 
Ciałka białe byłyby pożywką dla dwoinek. 

Burke uważa, że wszelkie sposoby lecznicze 
idące w kierunku zniszczenia dwoinek przez 
bezpośrednie działanie antyseptyczne jest 
nie właściwe, bo wywołują one miejscową leuko- 
cytozę (lub zwiększają już istniejącą) i w na- 
stępstwie tego zwiększają ilość i zjadliwość dwo- 
inek. Jedyna strona dodatnia tych metod pole- 
gałaby na tym, że jeśli się takie leczenie stosu- 
je trwale przez długi okres czasu, następuje wy- 
czerpanie leukocytów i tak ostatecznie proces 
chorobowy wygasa. 


W schorzeniach alergicznych pozornie zbyt 
wielki odezyn zapalny wiedzie jednak do znisz- 
czenia bodźca chorobotwórczego. Już w dermato- 
logii mamy sporo tego przykładów. Prątki Ko- 
cha giną bardzo rychło w tzw. tuberkulidach, np. 
w liszaju zełzowym czy też w tak zwanym ru- 
mieniu stwardniałym Bazin'a i dlatego w tych 
sprawach praktycznie tak trudno jest stwierdzić 
obecność prątków w tkankach. Przewiekłe trwa- 
nie tzw. zapaleń wypryskowych ze skłonnością 
do zaostrzeń i nawrotów tłumaczyć można tym, 
że odnośne części tkanki są trwale lub często na- 
rażone na działanie alergenu, bądź też narażone 
na ciągłe nadkażenia, jeśli idzie o alergen mikro- 
bowy. Nadkazenia w rzeżączce są jednak następ- 
stwem coitus sexualis, dlatego zjawisk za- 
ostrzeń procesu chorobowego w następstwie nad- 
każeń nie można zaliczyć do zjawisk alergicz- 
nych. Zaostrzenia w rzeżączce mogą być jednak 
także następstwem zmian biologicznych w śro- 
dowisku tkankowym (zaostrzenia po urazach, 
spożyciu alkoholu itp.) i jeśli istnieje u pewnych 


osobników szczególna skłonność do zmian 
biologicznych w środowisku tkankowym pod 
wpływem nieznacznych zaledwie urazów, 
tego rodzaju zjawisko można byłoby po części 
umieścić w dziale zjawisk alergicznych. Urazy 
tego rodzaju można by uważać za alergeny. 

Wedle niektórych zapatrywań wspólczesnych 
patogenezę tego rodzaju zaostrzeń wzgl. poja- 
wienia się objawów klinicznych nie zawsze nale- 
zy odnosić do osłabienia pogotowia obronnego 
tkanek z następowym zwiększeniem się zjadli- 
wości dwoinek jako bezpośredniego rezultatu 
czynnika urazowego. Zjawiska alergiczne w rze- 
żączce znajdowałyby swój wyraz w środowisku 
tkankowym układu moczo-płciowego u tzw. no- 
sicieli dwoinek. Nazwą tą nie obejmuje się 
osobników cierpiących na rzeżączkę przewlekłą 
bez objawów klinicznych; za nosiciela zarazków 
uważać by można osobnika, który ma w błonie 
śluzowej cewki moczowej (czy też narządów 
związanych z cewką) gonokoki, które znajdują 
się w okresie zwyrodnieniowym, a wiec nie zja- 
dliwe, nie wywołujące objawów chorobowych. 
Mikroby te mogą zdaniem niektórych autorów 
wytwarzać czasowo szczepy, nie mające postaci 
dwoinek gramo-ujemnych, przypominające wej- 
rzeniem rozmaite inne mikroby; mogą wyrastać 
na odmiennych pożywkach, różnić się zasadniczo 
od typu opisanego przez Neissera; mieć uło- 
żenie pozakomórkowe i odgrywać rolę saprofi- 
tów. Mikroby te mogą w pewnych okoliczno- 
ściach związanych ze zmianami biologicznymi 
w środowisku tkankowym odzyskiwać swój typowy 
charakter dwoinek gramo-ujemnych, powracać 
do życia pasożytniczego i działania chorobotwór- 
czego. Niektórzy widzą w tym przyczynę pew- 
nych nagle pojawiających się objawów rzeżącz- 
ki, które miały rzekomo powstać bez zarażenia 
się od osoby innej; dotyczyło by to także osobni- 
ków poprzednio zdrowych, którzy nie przecho- 
dzili klinicznych objawów rzeżączki, a tylko ule- 
gli kiedyś zakażeniu szczepami gonokoków o ty- 
pie nie chorobotwórczym, gramo-dodatnim. Je- 
dynym przejawem takiego zakażenia mógłby być 
zwyczajny nieżyt dróg moczo-płciowych. 

Jeśli teoretycznie uznać tego rodzaju możli- 
wość, wydać nam się muszą nie tak dziwne prze- 
konania i długoletnie spostrzeżenia Ricorda, 
który aczkolwiek działał na długi czas przed od- 
kryciem Neisser'a, nie wierzył nigdy w swo- 
istość jadu rzeżączkowego, a zjadliwość procesu 
chorobowego oraz mniej lub więcej typowy obraz 
chorobowy przypisywał reakeji ustroju, przeważ- 
nie w związku z okolicznościami towarzyszącymi 
zakażeniu. Stąd jego historyczna recepta na za- 
każenie rzeżączką (prenez une femme 
blonde plutôt que brune ete. ete). 

Recepta Ricorda na nabycie rzeżączki daje 
do myślenia, jeśli porównać ją z twierdzeniem 

urela i Franck a, że dwoinki rzeżączki mo- 
w grzzebywać jako nieszkodliwe drobnoustroje 
dują Zw rodnych u ludzi, którzy ani nie znaj- 
przechod Ww okresie inkubacji ani też sami nie 

zili choroby. 


Hewlett zauważył, że dwoinki rzeżączki 
w życiu hodowlanym mogą wytwarzać szczepy 
różniące się morfologicznie od typu opisanego 
przez Neissera. Warden doszedł do wniosku, że 
zjawiska te zależą od zmienienia poszczególnych 
pożywek, na które kolejno przeszczepia sie ma- 
teriał hodowlany. 

Nawet klasyczne szczepy gramo-ujemnych 
dwoinek tracą zjadliwość, o ile zbyt długo trwa- 
ją w warunkach hodowlanych. 

Mahonag, Van Slyke i inni zakażali do- 
świadczalnie mężczyzn, wprowadzające do cewki 
moczowej materiał hodowlany; zakażenia się nie 
udawały, jeżeli hodowla dwoinek wynosiła wię- 
cej, jak 26 dni. Używając hodowli świeżych osią- 
gali w dość sporym odsetku przypadków wyniki 
dodatnie, w pozostałych natomiast wypadkach 
zakażeni osobnicy bądź to nie wykazywali żad- 
nych objawów chorobowych, bądź też powstawa- 
ło u nich nieznaczne zapalenie śluzówki z obecno- 
ścią dwoinek w wydzielinie, jednak znikających 
Po 1—2 dniach. 

Pogląd na biologiczny charakter relacji dwo- 
inek rzeżączki do ciałek białych i roli ciałek 
białych w procesie chorobowym może być uzu- 
rełniony, jeśli uprzytomnić sobie pewne okolicz- 
ności związane z patogenezą zakażenia. Przede 
wszystkim trzeba wskazać na zjawisko powino- 
wactwa rhemicznego (chemotaxis) między dwo- 
inkami i ciałkami białymi. W zakażeniu u męż- 
czyzny nie odgrywa ta sprawa roli w tym miej- 
scu błony śluzowej, gdzie jad chorobowy zwykle 
się odkłada, mianowicie w dołku łódkowatym 
cewki (fossa navieularis), przynajmniej 
w chwili zakażenia. Zapalenie fossa navi- 
cularis powstaje wtórnie; zapalenie cewki 
zaczyna się bezpośrednio poza fossa na- 
Vicularis, tam, gdzie nabłonek przybiera 
typ jednowarstwowy wałeczkowy. 

Nabłonek fossa navicularis ma typ wie- 
lowarstwowy płaski i jest niedrożny dła dwo- 
inek od zewnątrz. Zakażenie odbywa się więc nie- 
co dalej w cewce moczowej, gdzie nabłonek jest 
cienki i gdzie dwoinki wskutek chemotaxis 
łatwo przenikają do warstwy podnabłonkowej 
i wywołują leukocytozę miejscową, wreszcie rop- 
ny stan zapalny. 

Pelouze i Burke wskazują na to, że w na- 
cieku ropnym podnabłonkowym, a przynajmniej 
w częściach jego głębszych dwoinki nie mają 
ułożenia wewnątrzkomórkowego, względnie nie 
przylegają do ciałek białych; dwoinki znajdują 
się tam w przestrzeniach tkankowych a wokoło 
dwoinek gromadzą się ciałka białe. Ułożenie „we- 
wnątrzkomórkowe* dwoinek widzi się przede 
wszystkim w wydzielinie ropnej na powierzchni 
zapalnej śluzówki oraz bezpośrednio pod nabłon- 
kiem. W głębszych warstwach nie zauważył P e- 
louze żadnych zjawisk, któreby mogły wska- 
Zywać na fagocytozę. 

Gonokoki w wydzielinie zapalnej na powierz- 
chni śluzówki nie uległy zagładzie mimo swego 
ułożenia wewnątrzkomórkowego i zachowały 
pełną zjadliwość. Dwoinki zawarte w ropie wy- 
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dobywającej się na zewnątrz są zjadliwsze od 
dwoinek, jakie znajdują się w błonie śluzowej 
i stanowią łatwiejszy materiał do przeszezepia- 
nia na pożywki sztuczne, mimo że w wydzielinie 
ropnej są dwoinki rzekomo zfagocytowane. Jeśli 
zapatrywać się ha wzajemną relacje dwolnek rze- 
zączki do ciałek białych z tego punktu widzenia, 
że ami leukocytoza ani tzw. tagocyloza nie są 
zjawiskami odpornościowymi, trzeba by. zaiste 
zmienić pogląd na biologiczny charakter ropy 
rzeżączkowej Zasadniczo w naciekach leukocy- 
towych w przypadkach zakażeń mikrobowych 
znaczenie zjawiska fagocytozy nie ogranicza się 
jedynie do mechanicznego, systematycznego nisz- 
czenia zarazków. Z rozpadłych mikrobów wyzwa- 
lają się endotoksyny, które odgrywają rolę 
antygenu. Materiał ten działa zarówno w śro- 
dowisku zapalnym, miejscowo, jak też ogólnie, bo 
dostaje się do obiegu krwi i do innych tkanek. 
Ten antygen ma pobudzać tkanki do wytwarza- 
nia swoistych przeciwciał. Zatem, im więcej 
tego antygenu się wytworzy, tym większy powi 
nien być odczyn odpornościowy ustroju. Jaka 
jest tutaj rola ciałek białych w wypadkach rze- 
żączki? Burke wskazuje na to, że w rzeżączce 
ciałka białe nie niszczą dwoinek i przez to nie 
sprzyjają wytwarzaniu się przeciwciał; przeci- 
wnie, zdaniem tego autora, leukocyty spełniają 
w rzeżączce czynność wprost przeciwną. One 
esłaniają i chronią dwoinki; zapobiegają 
wyzwalaniu sie endotoksyn i dlatego przeszka- 
dzają produkcji przeciwciał. 

Opierając sie na tych zapatrywaniach, nale- 
żało by wnosić, że ropa rzeżączkowa nie byłaby 
bezpośrednim obronnym  odczynem tkanki na 
działanie bodźca chorobotwórczego. Leukocytoza 
miejscowa byłaby nie odczynem, lecz zjawi- 
skiem ubocznym, powstałym w następstwie ata- 
ku dwoinek na tkankę i to zjawiskiem, wywoła- 
nym przez mikroby celem ułatwienia im działa- 
nia chorobotwórczego. Na rope tzeżączkową 
w takim razie należało by się zapatrywać jako 
na zjawisko wrecz złośliwe i nie produktywne. 
Taką ropę trudno jest nazwać „pus bonum et 
laudabile“. 

W artykule niniejszym przytoczyłem szereg 
spostrzeżeń, dość oryginalnych, które w znacz- 
nym stopniu są w sprzeczności z poglądami utar- 
tymi i nie zdobyły sobie na ogół prawa obywa- 
telstwa. Jakkolwiek nasze wiadomości w dzie- 
dzinie lecznictwa rzeżączki poczyniły bardzo 
znaczne postepy dzięki odkryciu sulfamidów i pe- 
ricyliny, to jednak w zakresie patologii rzeżącz- 
ki sporo jest jeszcze do zrobienia. Przypuszczam, 
że wytycznymi dalszych badań są między innymi 
sprawy związane z biologią dwoinek rzeżączki 
oraz rozwój nauki o mikrochemii tkankowego 
środowiska zapalnego. Nie jest wyjaśniona do- 
tychczas sprawa tzw. substancji jodofilnej zawar- 
tej w ciałkach białych ropy rzeżączkowej; być 
może, że odgrywa ona pewną ważniejszą role 
w relacji e1alek białych do dwoinek rzeżączki. 
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SUMMARY 


On the so called „intracellular position“ 
of the Neisserian gonococens 


by Dr H. Reiss 


After observation based upon the ciinical de- 
velopment of gonorrhea, the microscopie aspect 
ot the diszharge and taking into consideration so- 
me biological phenomena, the author expresses 
his views on mutual relations between the gono- 
coccus Neisseri and the leucocytes. 

Quoting opinions of other authors and explorers 
as well, he is inclined to accept the supposition 
that the white cell infiltration does not play an 
important part, if any in the immuno-biology in 
gonorrhea. There is serious doubt about phago- 
cytosis taking place in gonorrhea. What is called 
„the intracellular position“ of gonococeus may be 
produced by gonococeus sticking to the membra- 
ne of the cell. The bacteria do not degenerate 
inside the leucocytes, —on the contrary, it is the 
leucocyte that is being waisted away. During the 
most acute phase of the disease when all the 
gonococci appear to be phagocytised inside the 
leucocytes is the disease most contagions. In other 
words the leucocytes seem to be a nourishment 
for gonococci and if so the part played by leuco- 
cytes would be to support the disease instead of 
to combat her. In that case the gonorrhoie pus 
would be an unsuitable, malicious factor far 


from deserving to be called „pus bonum et lau- 
dabile“, 


Dr Michał JAREMA Kraków 


Organiczna reakcja psychotyczna w przebiegu 
leczenia wstrząsami elektrycznymi *) 


(Z Kliniki Neur.-Psych. U. J. w Krakowie; Kierownik: 
Prof. Dr E. Brzezicki). 

Leczenie wstrząsami elektrycznymi pozostaje 
nadal zagadnieniem otwartym. Wielka panuje 
w tej dziedzinie różnorodność sądów, niekiedy 
nawet sprzecznych z sobą. Kiedy przed trzema 
laty omawiaiem na tym miejscu zalety tej no- 
wej metody leczniczej w porównaniu z innymi 
metodami wstrząsowymi podkreśliłem między 
innymi łatwość stosowania tego sposobu lecze- 
nia (2). Okazuje się jednak, że to co jest zaletą, 
może również stanowić do pewnego stopnia wa- 
dę. Łatwość stosowania wstrząsów elektrycznych 
stała się przyczyną z jednej strony wielkiego roz- 
powszechunienia tej metody leczniczej, z drugiej 
strony w niektórych przypadkach — mało kry- 
tycznego lub nawet bezkrytycznego jej stosowa- 
nia. W niektórych krajach, gdzie nabycie apa- 
ratu do wstrząsów elektrycznych nie natrafia na 
większe trudności, stanowi on niemal zwykły 
przedmiot w gabinecie lekarskim, (podobnie jak 
pantostat lul lampa kwarcowa). Trzeba podkre- 
Ślić, że wstrząsy elektr. nie przedstawiają p an a- 


*) Praca przedstawiona na posiedzeniu Krakowskiego 
Oddziału Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w dniu 
6 lutego 1948. 


Ceum w dziedzinie nerwice i psychoz. Zwłaszcza 
w zakresie dwóch pierwszych grup wskazanie do 
leczenia wstrząsami elektr. winno być stawiane 
Z wielką powściągliwością. Lekarz-psychiatra, 
stosujący ten sposób leczenia, winien wszech- 
stronnie zgłębić zagadnienie, śledzić jego rozwój 
w piśmieanictwie i mieć stale otwarte oczy na 
Wszystko, co się tyczy tego zawiłego problemu, 
a nie ograniczać się do przykładania elektrod do 
skroni pacjenta i naciskania włącznika w apara- 
cie. 

Wiele jest białych plam na karcie geograficz- 
nej tego mało znanego lądu i wszystko, co może 
przyczynić się do lepszego jego poznania winno 
być witane z radością. Obecnie pragnę omówić 
niezwykle ciekawe zjawisko, jakie często nia miej- 
sce w przebiegu leczenia wstrząsami elektr. i któ- 
re posiada duży aspekt terapeutyczny. 

W czasie leczenia wstrząsami elektr. poprawa 
stanu chorobowego jawi się zazwyczaj już po kil- 
ku, 45 pierwszych wstrząsach. W miare dalsze- 
80 leczenia poprawa staje się stopniowo coraz 
większa i wreszcie, w szczęśliwych przypadkach 
objawy chorobowe całkowicie ustępują czyli 
stwierdzamy remisję. Niekiedy jednak przebieg 
leczenia wygląda zgoła inaczej i czasem przybie- 
ra nawet formy dramatyczne. 

Dla ilustracji przytoczę krótkie streszczenie 
historii choroby dwóch przypadków z ostatnich 
miesięcy. 

Chora L. W. (1510/7), lat 44, przybyła do Klini- 
ki dnia 23 X. 47. Od dwóch miesięcy stała się 
apatyczna, przestała pracować, zajmować się go- 
spodarstwem i dziećmi, w nocy nie mogła sypiać. 
Straciła wiarę w siebie, uważa się za straconą, 
spodziewa się Śmierci. Podobny okres depresji 
przechodziła przed 5 laty, trwał on wtedy ponad 
6 miesięcy. Dawniej chora była pogodna, dobra 
gospodyni i dobra matka (ma czworo dzieci). Na- 
zajutrz po przybyciu rozpoczęto leczenie wstrzą- 
sami elektr. Po dawce 300X0,8 mAs --- pelny na- 
pad drgawkowy. Następnie chora otrzymuje za- 
biegi 8 razy w tygodniu; wymieniona wyżej daw- 
ka wyzwala u niej zawsze pelny napad drgaw- 
kowy. Po trzecim wstrząsie chora podaje, że le- 
piej sypia w nocy. Po następnym wstrząsie sen 
ulega dalszej poprawie, nastrój chorej staje się 
pogodniejszy, sama zaczyna wierzyć w powrót do 
zdrowia. Po każdym następnym zabiegu do 7 
włącznie poprawa stopniowo się nasila. Dnia 10. 
XT. w kilka godzin po 8 zabiegu zachodzi w sta- 
nie chorej nagła zmiana. Dotychczas chora była 
zawsze dobrze zorientowana w miejscu, czasie 
1 otoczenin oraz odnośnie własnej osoby, teraz 
zaś wykazuje całkowitą  dezorientację. Obok 
braku orientacji wyraźne jest zamącenie w my- 
sieniu i działaniu. Nazajutrz stan ten pogarsza 
„© zjawią się niepokój ruchowy, chora odmawia 
PŚ kontakt z WIE jest bardzo trudny, chwi- 

emożliwy. Trzeciego dnia stan bez zmia- 

oi Ay hocy chora niespokojna, zalekniona, chce 
uciekać, trzeba ją przytrzymać Czwartego 
dnia MODUS BoUkaa wr T 
@ poprawa, wraca częściowo orien 


tacja i ; ALA 
ini aspokojenie. Szóstego dnia znikają wszel- 


kie objawy chorobowe. Chora zostaje przeniesio- 
na na oddział neurologiczny z psychiatrycznego, 
gdzie dotychczas przebywała. Stwierdza się cał- 
kowitą amnczję. Od chwili wystąpienia po 
ósmym zabiegu opisanego zespołu, chora nie 
otrzymywała żadnego leczenia, zastosowano wy- 
łącznie wyczekiwanie. Dnia 28. XI. 47, tj. w ty- 
dzień po wystąpieniu remisji, chora opuszcza 
Klinikę jako praktycznie wyleczona. 

Chora H. A. (621/7), lat 50, przybyła do Kliniki 
3. V. 47. Od trzydziestego roku życia przechodzi- 
la kilkakrotnie okresy depresji, trwające od 6 
miesięcy do roku. Obeenie od kilku tygodni 
smutna, przestała pracować, straciła chęć do ży- 
cia. Pierwszy zabieg 6. V., następne 3 razy w ty- 
godniu. Pierwsza dawka 300X0,7 wyzwoliła peł- 


ny napad dreawkowy; przy następnych zabic- 
gach zachodziła potrzeba stałego stopniowego 


podwyższania dawki eelem otrzymania pełnego 
napadu; u chorej bowiem zwiększała się w miarę 
leczenia tolerancja na prąd elektr. np. przy 6 
wstrząsie dawka właściwa, tj. najmniejsza daw- 
ka wyzwalająca pełny napad drgawkowy wyno- 
sila 850x60,8. Dopiero po 10 wstrząsie zjawiła się 
u chorej wyraźna poprawa. 

Na marginesie tego przypadku pragnę zro- 
bić uwagę, że chorzy, u których w miarę stoso- 
wania wstrząsów wzrasta wyraźnie tolerancja 
na prąd elektr. czyli obniża się pogotowie drgaw- 
kowe, są kardziej oporni na to leczenie i trudniej 
u nich o pomyślny wynik. 

Po jedenastym wstrząsie występuje u chorej 
H. A, silne podniecenie psychoruchowe, lęki i cal- 
kowity brak orientacji. Chora dotychczas spo- 
kojna, dobrze ułożona, ciesząca się ogólną sym- 
patią na cddziele neurologicznym, obecnie bu- 
dzi przerażenie u innych chorych swym zachowa- 
ńiem. Wieczorem stan ten znacznie się nasila 
i chora zostaje przeprowadzona na oddział psy- 
chiatryczny. Przez następne 3 dni stan chorej pra- 
wie nie ulega zmianie, żadnego kontaktu z nią 
nawiązać sie nie udaje. W wypadku tym, ze 
względu na silne podniecenie, odstąpiono od zwy- 
kłego w tych wypadkach postępowania, polegają- 
cego na wyczekiwaniu i zastosowano dnia 29. 80 
i 81 V. zabieg, przy czym chora otrzymała 
w miejsce dotychczas stosowanych napadów peł- 
nych — napady poronne. Doświadczenie nasze bo- 
wiem uczy, jak o tym już dawniej pisaliśmy, że 
napady poronne mają lepsze działanie uspokaja- 
jące w stanach silnego podniecenia, niż pelne na- 
pady drgawkowe (4). Dnia 1. VI. chora znacznie 
spokojniejsza, jednak lęk, brak orientacji utrzy- 
mują się nadal, zwykle stan jej pogarsza się 
w nocy. Dziś na przykład usiłowała przegryźć ży- 
lak na podudziu, by w tem sposób sprowadzić 
upływ krwi i pozbawić się życia. Dnia 4. VI. 
wraca orientacja. Przeżycia od dnia 28. V. do dn. 
4. VI. pokryte są całkowitą niepamiecią. Chora 
nie może sobie przypomnieć swego zachowania, 
nie pamięta, kiedy i dlaczego została przeprowa- 
dzona na oddział psychiatryczny. U chorej zasto- 
sowano jeszcze 4 zabiegi w odstepach dwudnio- 
wych, by uirwalić uzyskaną poprawę. W dwa ty- 
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godnie po ostatnim zabiegu chora opuszcza Kli- 
nikę w stanie całkowitej remisji. 

Na tym miejscu pragnę zrobić kilka zasadni- 
czych uwag odnośnie wstrząsów elektr. Wzór na- 
padu drgawkowego jest wpisany w mózgowie 
człowieka. Działając na mózgowie w sposób sto- 
sowany przy wyzwalaniu wstrząsów elektr. 
otrzymamy u każdego człowieka, zależnie od wiel- 
kości dawki prądu, drgawkową lub bezdrgawko- 
wą reakcję ze strony organizmu. W obu wypad- 
kach ma micjsce utrata przytomności, bezdech, 
zmiany w narządzie krążenia itd. Kiedy powyż- 
szym objawom nie towarzyszą drgawki mamy do 
czynienia z reakcją bezdrgawkową czyli z elek- 
tro-absence. Towarzyszące utracie przytom- 
ności drgawki mogą obejmować całe vialo i prze- 
biegać w postaci klasycznego napadu epileptycz- 
nego złożonego z dwóch faz, tonicznej i klonicz- 
nej, lub mogą ograniczać się do pojedyńczych 
części ciała i przeważnie tylko do drgawek kloni- 
cznych oraz przebiegać krócej i mniej intensyw- 
nie. W pierwszym wypadku mówimy o pełnym 
napadzie drgawkowym, w drugim — o częścio- 
wym czyli poronnym napadzie drgawkowym. — 
Określenia „napad poronny* użyłem po raz 
pierwszy w polskim piśmiennictwie lekarskim 
w roku 1945 na oznaczenie tej właśnie postaci re- 
akcji w formie niepełnego napadu drgawkowego 
(2, 3), zaś w pracy w języku franc. posłużyłem się 
wyrażeniem „napad parejalny* lub niekomplet- 
ny“ (6). Leeznie przy pomocy napadów poron- 
nych znacznie oszczędza chorego, lecz wymaga 
wielkiej precyzji ze strony lekarza, przedstawia 
bowiem znaczną trudność techniczną, zwłaszcza 
przy posługiwaniu sie niezbyt dokładnym urzą- 
dzeniem dla wywoływania wstrząsów elektr., ja- 
kim jest używany przez nas „Konvułsator*. Dla 
przykładu podam spostrzeżenia z ostatniej chwi- 
li: U chorej A. M. (65/8) 1. 88, dawka 300X0,8 wy- 
wołuje electro-absence, zaś dawka nieco 
tylko wieksza, tj. 300xX0,9 wyzwala pełny napad 
diryawkowy. Zatem dawka potrzebna dla wyzwće 
lenia u niej napadu poronnego mieści sie miedzy 
tymi wartościami i to bliżej 300%x0,9, jest oną 
trudna do wyznaczenia, jak również trudna do 
aastawienia na przyrządach pomiarowych uży- 
wanego przez nas aparatu. 

Gdyby nie te trudności techniczne, związane 
z mało doskonałą aparaturą, leczenie napadami 
poronnymi znalazłoby szerokie zastosowanie. 
Odnośnie electro-absence panuje przeko- 
nanie, że ta postać reakcji mózgowia na prąd elek- 
tryczny nie ma wartości leczniczej, co amerykań. 
scy autorzy ujmują w opinii — reakcja bez- 
drgawkowa nie ma.znaczenia leczniczego. 

Moim zdaniem, jak już o tym pisałem (5), sa- 
mym drgawkom nie należy przypisywać właści- 
wości leczniczych, właściwości te posiadają inne 
zmiany, jakie zachodzą równocześnie z drgawka- 
mi, drgawki zaś przez swą obecność są tylko spra- 
wdzianem, że użyta została dostateczna dawka prą- 
du, aby te, ciągle jeszcze mało znane zmiany wy- 
wołać. 

Dawno już zrozumiano, że wywołany sztucznie 
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pełny napad drgawkowy stanowi wielkie prze- 
życie, o czym Świadczy znaczny odsetek powikłań 
w postaci złamań kości długich czy kręgów, no- 
tcwany u licznych autorów. Starano się zatem za- 
pobiec tym powikłaniom przez różne ułożenie 
chorego przy zabiegu, przytrzymywanie go 
w czasie drgawek oraz przez stosowanie środków 
zmniejszających intensywność drgawek. W Ame- 
ryce używają od kilku lat w tym celu kurary. — 
Środek ten jednak niesie ze sobą pewne niebezpie- 
czeństwo; zmniejsza co prawda intensywność 
drgawek, lecz utrudnia między innymi powrót 
oddychania przez porażenie zakończeń nerwo- 
wych, co stało się przyczyną licznych zejść śmier. 
telnyeh. Ostatnio czynione są poszukiwania za 
innymi środkami zmniejszajątymi intensywność 
drgawek, lecz mniej niebezpiecznymi. W pracy 
Tomana i innych (Arch. of Neurolo- 
gy and Psychiatry (8) znajdujemy wy- 
niki tych poszukiwań. Praca ta omawia działanie 
środków przeciwdrgawkowych stosowanych w ce- 
lu zapobiegania drgawkom toniczno-klonicznym 
podczas wstrząsu elektr. u chorych nie cierpią- 
cych na padaczke. Diphenylhydanto in 
w dawkach nie trujących stale usuwa toniczną 
fazę wstrząsu elektr. Podobnie działa „Mesan- 
toin“. Phenobarbital i Na Br są skutecz- 
ne, lecz dopiero w dawkach, które niekiedy wy- 
wołują przykre działanie uboczne. „Tridion* 
natomiast nie zmniejsza drgawek w czasie 
wstrząsu elektr. nawet w dawkach większych, niż 
potrzebne są dla klinicznego usunięcia petit 
mal (8). 

Powyżej przytoczyłem dwa przypadki depresji 
endogennej. Z licznych historii chorób, w których 
zanotowano wystąpienie podobnego zespolu ob- 
jawów o różnym nasileniu, wybrałem rozmyśl- 
nie te dwa przypadki, ponieważ opisany zespół 
zjawiający się w nich w przebiegu leczenia 
wstrząsami jaskrawie kontrastuje z objawami de. 
presji czyli zasadniczej psychozy (w tych wypad: 
kach). 

Zaobserwowana reakcja psychotyczna 
się od podstawowego cierpienia i występuje do- 
piero po kilku wstrząsach. Jest ona w swym ob- 
razie identyczna z wyróżnionymi przez Bon- 
hoeffera egzogenicznymi zespołami organicz 
nymi, występującymi w wypadkach uszkodzenia 
mózgu i stanowiącymi swoistą reakcję mó48%* 
wą. 

W przebiegu leczenia wstrząsami elektr. opisa- 
na reakcja występuje często po pierwszej kliniez- 
nej poprawie. Początek jej zazwyczaj bywa 
ostry. Nasilenie jej może być różne, od lekkiej 
postaci zespolu neurastenicznego z ogólnym nie- 
domaganiem, niepokojem, pobudliwym  osłabie- 
niem do opisanych wyżej stanów zamiącenia, de- 
lirium i obrazów podobnych do zespołu Korsa- 
kowa. Objawy reakcji znikają w viągu kilku 
dni, najdalej w tydzień do dwóch tygodni po 
ostatnim wstrząsie. Jeżeli zatem w przebiegu le- 
czenia wstrząsami elektr. zjawią się nowe objawy 
psychotyczne i nie jesteśmy pewni ich natury, 
a zwłaszoza nic możemy rozstrzygnąć, czy nie za- 
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chodzi aktywizacja psychozy, wtedy wyczekiwa- 
Ne sprawę rozstrzygnie; objawy będące organi- 
ćzną reakcją mózgowia po kilku dniach ustąpią. 

Poszukując w dostępnym mi piśmiennictwie 
za podobnymi do moich spostrzeżeniami znala- 
złem w „Archives of Neurology and 
Psychiatry“ z roku 1945 pracę L. Kalinow- 
skyego z N. Yorku pod tytułem „Organiczne 
bsychotyszne zespoły występujące przy leczeniu 
wstrząsami elektr.“ (7). W niewielkiej tej pracy 
(4 strony) znalazłem z jednej strony potwierdze- 
nie niektórych moich obserwacji, z drugiej roz- 
strzygnięcie moich niepewności. Zdaję sobie spra- 
wę, że słowo „potwierdzenie“ brzmi dziwnie, po- 
nieważ praca Kalinowskyego nkazała się 
w roku 1945, lecz usprawiedliwiają mnie trudnoś- 
ci w otrzymywaniu obcego piśmiennictwa. 

W streszczeniu swojej pracy Kalinowsky 
podaje: Podczas leczenia wstrząsami elektr. mo- 
źna obserwować wiele organicznych objawów 
psychotycznych. Wystąpienie podczas leczenia 
wstrząsami nowych objawów wskazuje zwykle na 
reakcje organiczną. Właściwe tłumaczenie tego 
zespołu ma olbrzymie znaczenie dla odpowiednie- 
go prowadzenia leczenia. Często leczenie bywa 
niepotrzebnie kontynuowane z powodu objawów. 
które nie są już wyrazem właściwej choroby, lub 
leczenie bywa przedwcześnie przerywane, ponie- 
waż przejściową reakcję organiczną bierze się za 
pogorszenie właściwej choroby. Okoliczność ta sta- 
nowi jeden z powodów, dla których nie należy le- 
czenia wstrząsami elektr. prowadzić mechanicz- 
nie, lecz z pełnym zrozumieniem objawów psychi- 
cznych. Wspomniane reakcje organiczne stwarza- 
ją niemal eksperymentalne warunki dla badania 
różnych czynników determinujących typ obja- 
wów w psychozie symptomatycznej (7). 

Nasileaie reakcji organicznej, jak już wspom- 
niałem, może być różne. Niekiedy ogranicza się 
ona do trudności w skupieniu się i różnych dole- 
gliwości fizycznych. Pojmowanie, pamięć, i kry- 
tycyzm bywają często po kilku wstrząsach upo- 
Śledzone. Przy nasilaniu się reakcji występuje 
szybkie męczenie się i skłonność do perseweracji: 
Później mogą wystąpić obrazy podobne do zespo- 
łu Korsakowa, brak orientacji w czasie i prze- 
strzeni, inkoherencja w mowie i ruchach, objawy 
afatyczne i apraktyczne. Kojarzenie staje się 
ubogie, często dominują zaburzenia afektu. Jedni 
chorzy stają się euforyczni, inni lękliwi, inni zaś 
wykazują podniecenie ruchowe, próbują ucieczki. 
Nie rzadko można w tych wypadkach obserwo- 
wać typowe delirium. U chorych dotychczas wol- 
nych od halucynacji pojawiają się one w przebie- 
gu leczenia. Właściwa postawa lekarza, płynąca 
ze zrozumienia sytuacji przynosi w tych wypad- 
za znaczne korzyści dla chorego i jego otocze- 

a. 

Gami imo tych gwałtownych objawów le- 

PA mi elektr. jest nadal prowadzone 

> Naike. u chorego do zwykłego otępienia, cho- 

Róż je ka mało aktywny, błąka się bez celu, 

FA. RA, zanieczyszczać, wkońcu wpada 
*Betatywnej egzystencji. 


Wśród francuskich psychiatrów istnieje gru- 
pa, która ciągle obawia się szkodliwych następstw 
leczenia wstrząsami elektr. Występowanie 
wspomnianego powyżej otępienia po wstrząsach 
stanowi dla nich jeden z najważniejszych argu- 
mentów obok małej, ich zdaniem, skuteczności 
samego leczenia. Chatagnon omawia w od- 
nośnej pracy wpływ wstrząsów elektr. na rozwój 
kliniezny 50 różnych przypadków psychoz. Poło- 
wa tych chorych nadal wykazywała rozwój cier- 
pienia jakby w ogóle nie była poddawana lecze- 
niu. Przyznaje jednak, że wszyscy ci chorzy 
otrzymali zaledwie po kilka wstrząsów (1). 

Jestem zdania, że przedwczesne przerywanie 
leczenia bez głębszego uzasadnienia uważać moż- 
na za błąd sztuki. Nawet najlepszy środek naser- 
cowy, np. naparstnica nie poprawi krążenia, jeśli 
będzie podana w zbyt małych ilościach. Czy wte- 
dy winien jest lekarz czy naparstnica? Wiemy, 
że przypadki schizofrenii wymagają zawsze co 
najmniej kilkunastu wstrząsów. Jeżeli zatem cho- 
ry cierpiący na schizofrenię nie otrzymał nawet 
10 wstrząsów i wskutek tego nie poprawił się, 
a dalsze Jeszenie zostało zaniechane jako mało 
lub w ogóle nieskuteczne, — czy na tej podstawie 
można wyrokować o wartości leczniczej wstrzą- 
sów elektr.? 

Przebywa u nas w Klinice chora J. S. (1632/7), 
1 59, która od października 47 r. cierpi na depre- 
sję. (Po raz pierwszy w życiu). Nagle stała się 
smutna, przestała jeść i spać, ciągle płacze, stale 
myśli o pozbawieniu się życia. W listopadzie 47 r. 
przebywała we Wroclawiu, gdzie otrzymała 6 
wstrząsów, po których stan jej żadnej nie uległ 
zmianie. Dnia 18. XI. została przyjęta do tut. 
Kliniki na leczenie wstrząsami elektrycznymi. 
Zabiegi otrzymywała 3 razy w tygodniu. Po 
otrzymaniu 9 zabiegów stan chorej tylko nie- 
znacznie rlegl poprawie, na skutek czego została 
ona z początkiem grudnia zabrana przez rodzinę 
do domu. Chora otrzymała przy tym polecenie, 
by zgłosiła się po świętach do Kliniki w wypad- 
ku, gdyby objawy chorobowe nie ustąpiły. Dnia 
9 stycznia 1348 rozpoczęto u niej drugi kurs lecze- 
nia wstrząsami elektr. Po szóstym zabiegu wy- 
stępuje u chorej wybitna poprawa, która po 
dwóch następnych zabiegach przechodzi w całko- 
witą remisję. Mimo to zastosowano u chorej je- 
szcze 4 zabiegi, by te tak upragnioną, a tak tru- 
dną w tym wypadku do osiągnięcia remisję 
utrwalić, Ostatni zabieg miał miejsce 3 lutego. 
Łącznie otrzymała chora u nas 21 zabiegów w cza- 
sie od 18 listopada do 3 lutego. Przypadek ten za- 
sługuje aa podkreślenie, ponieważ chodzi tu o de- 
presję, dla której przy leczeniu wstrząsami elektr. 
przewiduje się zwykle liczbę zabiegów nie prze- 
kraczająsą 10. Gdybyśmy zatem nie odstąpili 
w tym wypadku od przyjmowanej przez innych 
normy, nie nzyskalibyśmy wyleczenia. 

Objawy organicznej reakcji psychotycznej zni- 
kają najpóźniej po 1—2 tygodni. Nawet najbar- 
dziej dramatyczne objawy ustępują po 5—6 
dniach, Zawsze stwierdza się całkowitą amnezję 
wsteczną odnośnie organicznych objawów, nawet 
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w wypadkach, kiedy treść zasadniczej choroby 
psychicznej z okresu przed leczeniem jest dobrze 
zapamiętana. Niekiedy również chorzy, którzy 
weszli w stan spokojnego otępienia powracają do 
zdrowia, przechodząc przez okres podniecenia 
(zmiana zachowania się, agresywność, lęki, halu- 
cynacje). 

Upośledzenie pamięci obejmuje z początku naj- 
nowsze przeżycia, potem coraz dawniejsze, podo- 
bnie jak się to dzieje w innych organicznych 
schorzeniach mózgu. Dobrą ilustrację tego faktu 
stanowi przypadek przytoczony przez Kalino- 
wsky'ego. Chory urodził się w Rosji, następnie 
przebywał przez wiele lat w Niemczech, ostatnio 
od 15 lat żyje w Ameryce. W przebiegu leczenia 
wstrząsami elektr. wystąpiły u niego m. in. zabu- 
rzenia pamięci. Najpierw utracił zdolność mó- 
wienia po angielsku, mówił tylko po niemiecku. 
Po dalszym leczeniu mówił tylko po rosyjsku, 
nie zdając sobie sprawy, że go nikt z otoczenia 
nie rozumie. Po zaprzestaniu leczenia zdolność 
do mówienia językami wracała w tej samej kolej- 
ności. Chory cierpiał na paranoidalną postać 
schizofrenii. Obecnie od dwóch lat wykazuje cal- 
kowitą remisję oraz nie stwierdza się u niego 
żadnego vpośledzenia pamięci (7). 

Rozpoznanie organicznej reakcji psychotycz- 
nej występującej w przebiegu leczenia wstrząsa- 
mi może natrafiać na trudności. Zazwyczaj po- 
prawa stanu chorego zaznacza się po pierwszych 
5 wstrząsach, wyjąwszy niektóre przypadki schi- 
zofrenii. Jeżeli podczas dalszego leczenia wystą- 
pią nowe objawy psychotyczne są one zwykle 
objawami reakcji organicznej. Często przypomi- 
nają one objawy zasadniczego cierpienia; zatem 
chory cierpiący na psychozę man.-depresyjną be- 
dzie wykazywal objawy reakcji organicznej 
z podbarwieniem uczuciowym. U chorego z de- 
presją, u którego po pierwszych kilku wstrząsach 
objawy chorobowe znacznej uległy poprawie, zaś 
po kilku nastepnych zabiegach chory stał się bo- 
jaźliwy, skarży się na dolegliwości fizyczne, wy- 
kazuje objawy zamącenia, rozpoznamy reakcję 
organiczną. W takim wypadku należy zaprzestać 
dalszego leczenia; reakcja po kilku dniach sama 
przejdzie. 

Często w przypadkach depresji obserwuje się 
po leczeniu lub jeszcze w czasie leczenia (zależnie 
od ilości zabiegów) wystąpienie stanu hipoma- 
niakalnego, który zwykle bywa przejściową 
reakcją organiczną, cechującą się w tych wypad- 
kach obok euforii wielką sugestywnością. Istotne 
przechodzenie jednej fazy psychozy man. depre- 
syjnej w drugą przyjąć można raczej tylko u cho- 
rych, którzy w poprzednich okresach swej choro- 
by takie przejście wykazywali. 

Podczas leczenia wstrząsami elektr. każdy nie- 
mal chory wykazuje pewne organiczne objawy, 
nasilenie ich jednak waha się znacznie u różnych 
chorych. Ażeby wystąpiła wyraźna psychotycz 
na reakcja organiczna musi istnieć u chorego 
pewne doń usposobienie. Podobnie w przypad- 
kach psychozy objawowej w przebiegu chorób 
infekcyjnych lub toksycznych decyduje o jej wy- 
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stąpieniu odpowiednie usposobienie. Potwierdze- 
niem tego są obserwacje, w których ten sam cho- 
ry przy każdej poważniejszej infekcji reaguje za 
każdym razem psychozą. Kalinowsky (7) 
przytacza kilkanaście przypadków, leczonych 
wstrząsami elektr, u których natężenie i rodzaj 
objawów reakcji organicznej były takie same 
podczas ponowionych kursów leczenia; zwłaszcza 
zasługuje na uwagę chory, który w przebiegu 
trzech kursów leczenia reagował zawsze po czwar- 
tym wstrząsie zespołem Korsakowa. Organi- 
czna reakcja psychotyczna występująca po 
wstrząsa *h elektr. rzuca światło na zagadnienie 
psychoz objawowych i potwierdza pogląd, że 
objawy zewnątrzpochodnej psychozy prawie nie 
zależą od czynnika wywołującego. Ten sam czyn- 
nik, np. wstrząs elektr. może wywołać różnorod- 
ny obraz kliniczny. 

Nie wydaje się, by istniał związek między ro- 
dzajem choroby i reakcją organiczną. Również 
nie zauważono, by cierpiący na nerwice byli bar- 
dziej skłonni do reakcji organicznej, niż chorzy 
umysłowo. 

Organiczną reakcję psychotyczną spostrzega- 
no nie tylko w przebiegu leczenia wstrząsami 
elektr., lecz również przy leczeniu insuliną. Zespół 
Korsakowa często występuje po „przedłużo- 
nej śpiączce”. Lekkie stany hipomaniakalne, po- 
dobnie jak opisana przez Sakela „aktywacja 
psychozy“ w czasie leczenia insuliną, stanowią 
reakcję organiczną. Stwierdzenie tych faktów ma 
znaczenie dla badania wspólnego czynnika odno- 
szącego się do uszkodzenia mózgu w różnych me- 
todach wstrząsowych. 

Organiezną reakcję należy uważać ża pewne- 
go rodzaju powikłanie leczenia wstrząsami 
elektr, co prawda nie groźne w swych następ- 
stwach.. Reakcja ta jest wyrazem uszkodzenia 
mózgu, zachodzącego przy stosowaniu wstrząsów. 
Wystąpienie jej nie jest potrzebne dla pomyślne- 
go wyniku leczenia i zależne jest głównie od 
czynników endogennych. Częstość występowania 
tej reakcji stanowi nieprzyjemną stronę tego le- 
czenia. Wstrząsy rzadziej stosowane (zamiast 8 
razy w tygodniu tylko 2 razy) nie zapobiegają 
jej wystąpieniu i tylko niepotrzebnie przedłużają 
leczenie. Jeżeli w przebiegu leczenia po kilku 
zabiegach występują nowe objawy psychotyczne, 
to należy, jak już powiedziano, myśleć o organicz- 
nej reakcji. Rzeczywiste nawroty psychozy nie 
występują w czasie leczenia, lecz dopiero po jego 
przerwaniu. W wypadkach wymagających więk- 
szej ilości zabiegów np. w wypadkach schizofre- 
nii, w których konieczne bywa 20 lub więcej 
wstrząsów, przerwanie dalszego leczenia z po- 
wodu mylnej interpretacji reakcji organicznej 
jako pogorszenie stanu chorego, jest odpowie- 
dzialne za niedostateczne leczenie. 

Zdarzają się chorzy, u których w kilka dni po 
ukończeniu leczenia, po spokojnym stanie zamą: 
cenia zjawia się ostro delirium z żywymi halucy- 
nacjami o innym, niż przy zasadniczej psychozie 
rodzaju. Jeżeli ten stan uważany będzie mylnie 
za nawrót choroby, to może to prowadzić do nie- 


potrzebnego ponawiania leczenia lub zmiany ro- 
dzaju letzenia wstrząsowego. Jeżeli zostawimy te 
reakcje w spokoju, to mijają one same w przecią- 
gu kilku dni. W wielu wypadkach wymagają one 
głębokiego namysłu i stanowią najtrudniejszy 
Problem dla terapeuty. Nie zawsze łatwo jest od- 
różnić organiczną reakcję psychotyczną od akty- 
wacji psychozy, która zdarza się znacznie rza- 
dziej. 

Niekiedy reakcja organiczna może mieć zna- 
czenie lecznicze. Pomyślny wynik stosowania 
wstrząsów elektr. w przypadkach nerwic jako do- 
datek do psychoterapii opiera sie zdaniem Kali- 
nowskyego (7) na organicznych objawach 
„rozlaźnieaia* i euforii, które zmniejszają „na- 
piecie“ chorego i czynią go podatniejszym na 
psychoterapię. Poprawa uzyskiwana n neuroty: 
ków nie moze być porównywana ani co do rodza- 
ju ani stopvia z poprawą u chorych psychicznie 
i często może być osiągnięta przez wywołanie 
reakcji organicznej. 

Rokowanie w organicznej reakcji psychotycz- 
nej występującej w przebiegu stosowania wstrzą- 
sów elektr. jest dobre, podobnie jak rokowanie 
w innych organicznych psvchozach. Ustąpieniie 
objawów bywa dość nagłe. Nasilenie reakcji nie 
wpływa na długość jej trwania. 

Ostateczny wynik leczenia wstrząsami elektr. 
zarówno w korzystnych, jak i niekorzystnych 
przypadkach, można określić dopiero w dwa ty- 
godnie po ostatnim wstrząsie, kiedy ustąpiły 
wszelkie ślady reakcji organicznej. 
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SUMMARY 


Organie psychotic reaction in a course 
of electrice shock treatment. 


by Michał Jarema, M. D. 


Symptoms ressembling exogenic organie syn- 
drom described by Bonhoeffer may often appear 
in the course of E. C. T., usually just after the 
w clinical improvement has taken place. The 
Ea PN of these symptoms which are called 
Soria psychotie reaction varies with each case. 
Gi NR it is only a neurasthenia like picture 
Sza Eat o weakness, restlessness, irritability 
oy TeS somatic complains. Perception, me- 
ate S moj utieiem are occasionally impaired 

E. C. treatments, In a more severe 


type of an organic reaction we encounter an 
increased fatiguability and some tendency to 
perseverations. Later, a Korsakoff like picture, 
disorientation in space and time, incoherence of 
speech and movements, aphatie and apractic 
signs may develop. Associations are impoveri- 
shed, emotional disturbances often dominate the 
picture. Some patients become euphoric, others 
become timid or show marked motor excitement, 
they try to run away ete. In these cases we often 
may observe a typical delirium. Patients who 
were free from halucinations before the treat- 
ment may halucinate in the course of treatment. 
The doctor's right attitude and understanding of 
these symptoms may bring a great benefit to the 
patient and his environment. If in spite of the- 
se symptoms the treatment is continued — the 
patient falls into a state of simple dementia, he 
becomes inactive, soils himself and leads a simple 
vegetative existence. 

Symptoms of organic psychotie reaction do 
not disappear later than in 1—2 weeks after the 
last treatment. Even the most dramatic symp- 
toms disappear in 5—6 days. We always enconn- 
ter a complete retrograde amnesia concerning 
the organic episode, even when the contents of 
the actual psychosis from the pre-treatment pe- 
riod are well remembered. Sometimes the pa- 
tients who entered the state of quiet dementia be- 
come excited when recovering. Like in other orga- 
nie cerebral conditions — impairment of memory 
concerns the most recent experiences at first, 
then more remote ones. 

Organic psychotic reaction should be coside- 
red as a sort of complication of E. C. T. which 
has no serious consequences. This reaction re- 
sults from brain lesion which may appear in the 
course of E. C. T. Its occurence does not affect 
the result of treatment and it depends on endoge- 
nie factors. Its frequency is the unpleasant side 
of E. C. T. If new psychotic symptoms appear in 
the course of E. C. T., we should first think about 
an organie reaction. Actual recrrence of psy- 
chosis never appears in a course of treatment but 
only some time after its interruption. 


Dr med. Aleksander NEUMAN 


O stosowaniu i znaczeniu licznych odprowadzeń 
przedsercowych w badaniu elektrokardio- 
graficznym 


Z Oddziału I. B. Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 


I Metodyka 

Zainteresowanie odprowadzeniami przedserco- 
wymi miało początkowo charakter czysto teore- 
tyczny, przypisywano im znaczenie praktyczne 
co najwyżej dla uwidaczniania fal migotania 
i trzepotania przedsionków. Rozpowszechniły się 
one dopiero, gdy Wolferth i Wood (r. 1932) 
zwrócili uwagę na znaczenie, jakie posiadają 
w rozpoznawaniu zawałów m. sercowego. W Pol. 
sce stosowano odprowadzenia przedsereowe już 
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od r. 1936 (A. Oszacki na Oddz. I. B. Szpitala 
Św. Łazarza w Krakowie, Tochowiez L, Bu- 
rak na Klinice Wileńskiej prof. Januszkie- 
wieza). 

Powyższe odprowadzenia wykonywano począt- 
kowo w najrozmaitszy sposób, używając różnych 
elektrod, które umieszczano w różnych miejscach 
kl. piersiowej. Odprowadzano napięcia z dwu 
punktów na kl. piersiowej (odprowadzenia „dwu- 
biegunowe*), lub umieszczano jedną elektrode 
w miejscu odległym, np. na czole lub kończynie 
(odpr. „jednobiegunowe*). Łączenie elektrody 
czynnej i odległej z różnymi biegunami przyrzą- 
du dawało dwa rodzaje wykresów o odwrotnie za- 
chowujących się załamkach, stanowiących nieja- 
ko wzajemne zwierciadlane odbicie. 

Pewien porządek wprowadziły zalecenia opra- 
cowane wspólnie przez amerykańskie i angielsko- 
irlandzkie stowarzyszenia kardiologów, ogłoszo- 
ne w r. 1938. Ustalono wówczas, że jeśli stosuje 
się jedno odprowadzenie przedsercowe, czynną 
elektrodę należy umieszczać nieco na zewnątrz od 
koniuszka serca, kierując się zależnie od warun- 
ków uderzeniem koniuszkowym, wypukiem, lub 
linią środkowo-obojczykową. W zależności od 
umieszczenia elektrody odległej postanowiono 
używać nazw: odprowadzenie IV B (koniuszek — 
lewa okolica międzyłopatkowa, IV R (koniuszek — 
prawa ręka), IV EL (koniuszek — lewa ręka), IV F 
(koniuszek — lewa noga) i IV T (koniuszek — 
elektroda Wilsona, p. niżej). Postanowiono też, 
że łączenia elektrod mają być dokonywane we 
wszystkich przedsercowych odprowadzeniach 
w ten sposób, aby dodatnim (w stosunku do elek- 
trody odległej) wahaniom napięcia w elektrodzie 
czynnej odpowiadały w wykresie elektrokardio- 
graficznym wychylenia w górę, ujemnym zaś 
wychylenia w dół. Zalecono używanie elektrody 
przedsercowej kolistej, o średnicy 2 do 3 em. 

Na naszym Oddziele stosuje się odprowadze- 
nie IV F od r. 1988; w myśl powyższych zaleceń 
wykonuje się od 9 lat odprowadzenia przedserco- 
we elektrodą przepisanej wielkości i kształtu na 
obwodzie odprowadzenia III, łącząc przewód z le- 
wej nogi z elektrodą przedsercową, przewód z le- 
wej ręki z elektrodą na nodze lewej. 


Poza krajami anglosaskimi nie wszędzie przy- 
jęto powyższą konwencję. Jak wykazały wyniki 
ankiety niedawno u nas przeprowadzonej, niektó- 
rzy dziś jeszcze nie przyjeli jej (Gold- 
schmied). 

W chorobach serca spotyka się odchylenia od 
normy najczęściej w odprowadzeniu koniuszko- 
wym. Zdarza się jednak, że przy braku zmian 
w tym odprowadzeniu widoczne są odchylenia 
w odprowadzeniu z innego miejsca okolicy przed- 
sercowej. Poza tym nasuwało się przypuszczenie, 
że w pewnych wypadkach może mieć znaczenie 
kreślenie dwóch krzywych: jednej odzwierciadla- 
jącej wahania napięć na powierzchni komory 
prawej, drugiej, na powierzchni komory lewej 
(Groedel, r. 1988). Groedel i Koch, stosując 
jednobiegunowe odprowadzenia z kolejnych, bar- 
dzo licznych punktów powierzchni klatki pier- 
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siowej i łącząc punkty o tym samym napięciu 
stwierdzili istnienie dwu pól, z których każde po- 
siada punkt centralny o najwyższym napięciu. 
Jeden z tych punktów znajduje się obok lewego 
brzegu mostka nieco wyżej niż brodawka sutko- 
wa, drugi nieco na zewnątrz od koniuszka serca 
4 em poniżej brodawki sutkowej. Pierwsze pole 
odpowiadałoby prądom czynnościowym komory 
prawej, drugie komory lewej. Według Groedla 
dwa wymienione punkty dają, przy kolejnym 
„obszukiwaniu* elektrodą czynną całego obwodu 
klatki piersiowej, najbardziej skrajne obrazy 
celektrokardiograficzne. U ludzi zdrowych spo- 
strzega się w jednobiegunowym wykresie „pra- 
wokomorowym* Groedla najbardziej ujemne 
zespoły QRS z uniesionym odcinkiem ST, w „le- 
wokomorowym najbardziej dodatnie. Ko e h 
i Galli stwierdzili, że stosunek najwyższych na- 
pięć zmienia się w zależności od „przewagi“ le- 
wokomorowej (przypadek nadciśnienia) lub pra- 
wokomorowej (przypadek zwężenia zastawki 
dwudzielnej). Edwards i Vander Veer 
obserwowali, że w miare posuwania elektrody od 
koniuszka serca do mostka załamki R maleją, 
załamki S pogłębiają się. Zmiana ta występowa- 
ła wyraźniej przy powiększeniu serca. 

Wobec wzrastającego rozpowszechnienia meto- 
dy stosowania licznych, jednobiegunowych od- 
prowadzeń przedsercowych i wynikającego stąd 
zamieszania, stowarzyszenie amerykańskich kar- 
diologów ogłosiło w r. 1938 zalecenia dodatkowe. 
W r. 1943 ogłoszono jeszcze jedno dodatkowe spra- 
wozdanie, zawierające wnioski z zebranego do te- 
go czasu doświadczenia. Nie wypowiadając się na- 
razie o „najlepszej kombinacji“ licznych odpro- 
wadzeń przedsercowych. kardiolodzy amerykań- 
sey dochodzą do wniosku, że najmniejszą, wy- 
starczającą liczbą są 3 odprowadzenia z kl. pier- 
siowej, dwa blisko krańców okolicy przedserco- 
wej i jedno pośrodku; że należy poza tym stoso- 
wać jak najczęściej odprowadzenia dodatkowe. 
Uważają, że ta metoda badania jest szczególnie 
ważna w przypadkach podejrzanych o zawał lub 
inne schorzenia mięśnia sercowego, a także, gdy 
zachodzi konieczność odróżnienia przerostu pra- 
wej i lewej komory lub bloku prawego i lewego 
ramienia Tawary. 

Od kilku lat stosowano na naszym Oddziele u nie- 
których chorych równocześnie dwa odprowadze- 
nia przedsercowe (odpr. przymostkowe lewe i ko- 
niuszkowe), a od kilku miesięcy stosuje się liczne 
odprowadzenia z klatki piersiowej u prawie 
wszystkich _ elektrokardiograficznie badanych. 
Przejęliśny przy tym metodykę i mianownietwo 
zalecone w przytoczonych sprawozdaniach kar- 
diologów amerykańskich. 

W myśl tych zaleceń elektrody przedsercowe 
umieszcza się na linii, która łączy prawy i lewy 
brzeg mostka na wysokości IV międzyżebrza, na- 
stępnie przebiega w dół i na lewo do zewnętrzne- 
go brzegu uderzenia koniuszkowego, a stąd bie- 
gnie poziomo dokoła lewej bocznej części klatki 
piersiowej na wysokości uderzenia koniuszkowe- 
go (p. ryc. 1). W razie trudności w dokładnym 
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Ryc. 1. 


oznaczeniu uderzenia koniuszkowego linia powyż- 
sza łączy lewy brzeg mostka na wysokości IV 
międzyżebrza z punktem przecięcia lewej 1l. 
środkowo-obojezykowej ze środkiem V miedzyże- 
brza i na wysokości tego punktu biegnie poziomo 
dalej na lewo. Na opisanej linii wyznacza się na- 
stępujące punkty: ©: na prawym, Œ: na lewym 
brzegu mostka, ©: w środku między C: a linią 
środkowo-obojezykową lewą, Ca w 1. środkowo- 
obojczykowej lewej, Cs w lewej linii pachowej 
przedniej, Ce w lewej linii pachowej średniej. Na 
uwagę zasługuje fakt, że ©: odpowiada mniej 
więcej prawemu punktowi najwyższego napięcia 
Groedla i Kocha. Najbliżej lewego punktu 
zależnie od wielkości serca leżą C4 i Cs. 

W zależności od umieszczenia elektrody czyn- 
nej w punktach C:—Cs i elektrody obojętnej 
w miejscu odległym, powstają odprowadzenia 
CF:— (elektroda obojętna na lewej nodze), 
CRi—s (e. obojętna na prawej ręce) i CLi—s (e. 
obojętna na lewej ręce). 

Na tabl. I przedstawiono dla przykładu wykre- 
sy odprowadzeń kończynowych i wszystkich wy- 
mienionych odpr. przedsercowych. wykonanych 
u młodego, zdrowego studenta medycyny. 

Powyższe odprowadzenia nie są wiernym od- 
biciem zjawisk elektrycznych odbywających się 
w miejscu elektrody przedsercowej. Nie są one 
bowiem czysto „jednobiegunowymi* odprowadze- 
niami (Wilson). Uzyskany w ten sposób wy- 
kres elektrokardiograficzny jest nieco zniekształ- 
cony zjawiskami elektrycznymi na elektrodzie 
odległej, która w powyższych odprowadzeniach 
<a jest, Ściśle biorąc, elektrodą obojętną. Wyni- 
kające stąd różnice w załamkach T odprowadzeń 
CF, CR i CL można nawet przewidzieć z zachowa- 
nia się zał. T w odpr. kończynowych (Wolferth 
sM O d). Tak np. przy ujemnym Tı należy ocze- 
e najsłabiej dodatnich, wzglednie najsilniej 
EP ża Tw odprowadzeniach CF. Dla uniknie- 
ŚR Ska elektrody odległej na wygląd wykre- 
A Sują niektórzy analogiczne odprowadzenia 

ych Samych miejse na kl. piersiowej, przy 
SPOPEIGEIródę odległą zastępuje elektroda W i l- 

ę odległą zastępuje elektroda i 


sona („central terminal“), połączona równocze- 
śnie za pośrednictwem równych oporów (co naj- 
mniej 5.000 ohmów) z elektrodami na 3 kończy- 
nach. Odprowadzenia te oznacza się Va, V2 itd. do 
Vs (Wilson). 


I. O zachowaniu się poszczegól- 
nych załlamków odprowadzeń 
przedsercowych 


W oznaczaniu i opisie załamków elektrokar- 
diogramu przejęliśmy zalecenia amerykańskiego 
komitetu dla  ujednostajnienia mianownietwa 
(Barnes Katz Levine Pardee, 
White Wilson). l 

Wszystkie załamki dodatnie zespołu QRS 
oznaczamy literą R, wszystkie ujemne literą Q 
lub S. Załamkiem Q nazywamy wychylenie ujem- 
ne poprzedzające pierwszy załamek dodatni ze- 
społu, literą S oznaczamy załamek ujemny po 
pierwszym załamku dodatnim. Spotykane w nie- 
których elektrokardiogramach po załamku S dal- 
sze załamki dodatnie nazywamy R’, R” itd., dalsze 
zaś ujemne S', S” itd. Zespoły QRS jednozałamko- 
we, całkowicie ujemne, oznaczamy symbolem QS. 

Ponieważ jak zespół komorowy składa się 
z dwu części (zespołu QRS i zał. T), tak zespół 
przedsionkowy składa się z załamka P'i wychy- 
lenia Ta. Wychylenie Ta jest zwrócone w kierun- 
ku odwrotnym do załamka P, jest wiee zwykle 
ujemne i zazwyczaj niewidoczne, jest bowiem za- 
kryte przez zespół QRS. Niemniej powoduje ob- 
niżenie całego zespołu QRS i początku odcinka 
ST. Dlatego, w myśl konwencji amerykańskiej. 
mierzymy załamki zespołu QRS od linii poziomej 
przechodzącej przez początek zespołu QRS; tą 
samą linią kierujemy się w określaniu stopnia 
przemieszczenia punktu odejścia ST (RS—T junc- 
tion). Natomiast przemieszczenia odcinka ST 
i wysokość załamków P i T mierzymy od l. izo- 
elektrycznej (tj. linii łączącej początki załamków 
P). W elektrokardiogramach o grubej linii za- 
sadniczej mierzymy na wzór autorów amerykań- 
skich wysokość dodatnich załamków i przemiesz- 
czeń od górnego brzegu linii do szczytu, ujem- 
nych od dolnego brzegu linii do szczytu. 

Na tabl. I przedstawiam wykresy normalnego 
elektrokardiogramu z odprowadzeniami przedser- 
cowymi. Z powyższych odprowadzeń stosujemy 
na Oddziele I. B. tylko odprowadzenia CF. Wy- 
konaliśmy dotychczas ponad 200 zdjęć. 

Zgodnie z zapodaniami kardiologów amery- 
kańskich spotykaliśmy na ogół zał. P słabiej wy- 
kształcone w odpr. CF:—CF:, niż w odpr. kończy- 
nowych. Bywają one dodatnie, płaskie — nieozna- 
czalne, niewidoczne, dwufazowe, lub ujemne. 
W przypadkach bloku śróduszkowego lub „mi- 
tralnego P* mogą one być karbowane lub posze- 
rzone. W przypadkach „pulmonalnego P* zał. P 
są ujemne, głębokie i kończyste zwł. w odprowa- 
dzeniach bliżej mostka. Fale migotania są zwy- 
kle bardzo wyraźnie wykształcone w odprowadze- 
niach przymostkowych zwł. prawym; w CF: są 
one często głęboko faliste tak, że mogą przypo- 
minać fale trzepotania nawet w przypadkach, 
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Tablica I. 


w których są mało widoczne w odprow. kończy- 
ncwych (p. rye. 2). 

Czas trwania załamka P i odcinka P—R spo- 
tykaliśmy u naszych ehorych na ogól krótszy 
w odpr. CF, niż w odpr. II kończynowym. 

Czas trwania QRS jest zwykle nieco dłuższy. 


Rye. 2. 


Autorzy amerykańscy przyjmują górną granicę 
normy o 0,01 sek. dłuższą, niż dla odpr. kończy- 
nowych. 

Woltaż załamków QRS jest często bardzo du- 
ży, zwł. w odprowadzeniach CF» do CF4. W miarę 
oddalania się na lewo od koniuszka serca ampli- 
tuda zesp. QRS zwykle maleje, jest wice mniej- 
sza w odprowadzeniach pachowych lewych. Brak 
tego zjawiska przy pwiększeniu serca na lewo. 
Zdarza się wtedy, że woltaż QRS w odprowadze- 
niu CFs jest niestosunkowo duży w porównaniu 
z woltażem QRS w odprow. I kończynowym. 

W charakterystyczny sposób zachowuje sie 


234 


wielkość załamków dodatnich i ujemnych w miarę 
oddalania sie od CF: i zbliżania sie do CFs; za- 
łamki R wzrastają, załamki S maleją. Zgodnie 
z autorami amerykańskimi obserwowaliśmy, że 
bardzo czesto ta zmiana w stosunku wielkości R 
do S następuje nagle. Położenie punktu zwrotne- 
go jest przy tym bardzo zmienne. Zespól QRS 
w CF: bywa więc podobny do zespołu QRS od- 
prowadzenia CF:, albo CF:, lub też miewa kształt 
pośredni. 

Najczęściej spotykaliśmy przeważająco ujemne 
zespoły QRS w CF. Zespoły QRS w CF: normal- 
nych elektrokardiogramów były z reguły dwuza- 
łamkowe (RS), zwykle przeważająco ujemne. Nie 
posiadały one nigdy najmniejszego nawet załam- 
ka Q. Mały załamek Q może natomiast wyprze- 
dzać zespół QRS w OF... W CF: zespoly QRS sa 
najczęściej przeważająco, prawie całkowicie, lub 
całkowicie dodatnie; równofazowe, lub prze- 
ważająco ujemne z głębokim S spotyka się 
w tym odprowadzeniu przy sercu kroplowym. 
Głęboki załamek Q (wg Katza powyżej ⁄ R) 
jest zjawiskiem nienormalnym w odprowadze- 
niach pachowych. 


Zgodnie z autorami amerykańskimi obserwo- 
waliśmy, że punkt odejścia odcinka ST jest bar- 
dzo często nieco uniesiony (do 2 mm), zwł. w od- 
prowadzeniach przymostkowych. Wszelkie obni- 
żenia ST uważa Katz za nienormalne z wyjąt- 


kiem tych wypadków, w których towarzyszą im 
normalne, ujemne załamki T. 

Tak w normalnych, jak i nienormalnych elek- 
trokardicgramach spotykaliśmy w odpr. przy- 
mostkowym prawym częściej ujemne, niż dodat- 
nie załamki T. „Nieprawidłowe“ (tj. ujemne, dwu- 
fazowe, lub dodatnie — zazębione) zał. T spotyka 
się często także w odpr. CF, rzadko CF: normal- 
nych  elektrokardiogramów zdrowych dzieci, 
a czasem nawet CF: zdrowych, młodych, dorasta- 
jących osób (Katz). Natomiast u osób doro- 
słych zał T we wszystkich odprowadzeniach od 
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zał. T w odprowadzeniach przedsercowych. Katz 
w tych odprowadzeniach nienormalne. W naszych 
przypadkach spotykaliśmy płaskie, dodatnie, lub 
niewidoczne zał. T tylko wtedy, gdy ze względu 
na inne zmiany ekg. lub całokształt obrazu kli- 
nicznego z góry oczekiwaliśmy nieprawidłowych 
zwraca uwagę na T zazębione, a nawet trójfazowe 
w kształcie litery M, jako na odmianę nieprawi- 
dłowych załamków T (p. tabl. II. D). 

Wysokie załamki T spotykaliśmy często w nor- 
inalnie ukształtowanych zespołach komorowych 
odprowadzeń przedsercowych. Nabierają one pa- 
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| | 
Czas 0,05 sek. 


Tablica IL. -- Objaśnienia w tekście. 


C: do Cs są dodatnie (Wilson). Według Ka- 
tza załamki T odprowadzeń CF: do CFs mogą 
być płaskie, a nawet niewidoczne (tj. o woltażu 
równym 0). Jednak wg Graybiela i Whitea 
Załaumki T o woltażu niższym niż 0,1 mV są 


tognomonicznego znaczenia, jeśli towarzyszą ob- 
niżonym odcinkom ST, lub jeśli są niezwykle wy- 
sokie (wg Graybiela i White'a od 18 mV 
w góre, wg Katza wyższe niż 10 mm 10 mV 
w CF: wyższe niż 12 mm w CF: i niż 8 mm w CF5). 


235 


Niezwykle wysokie T w odprowadzeniach przed- 
sercowych spostrzegało wielu autorów w zawa- 
łach ściany tylnej (Woodi Wolfehrt, Gray- 
hieli White, Szczeklik, Belleti Me Mil- 
lan, Katz i inni). 


II Nienormalne obrazy elektro- 
kardiograficzne odprowadzeń 
przedsercowych 

Odchylenia od normy w elektrokardiogramach 
łączą sie często w kilku odprowadzeniach w cha- 
rakterystyczne obrazy (electrocardiographic pat- 
tern, „deseń elektrokardiograficzny*, Barnes). 
Na tabl. II i II przedstawiono kilka mniej wie- 
cej typowych obrazów spośród spostrzeganych 
przez nas przypadków. 

Pierwsze elektrokardiogramy należą do obra: 
zów nazywanych opóźnieniem lewo- lub prawo- 
stronnym, przewagą lewo- lub prawo-komorową, 
które są wyrazem przerostu, uszkodzenia, przecią- 
żenia, lub nadwyrężenia (strain) komory lewej 
lub prawej, ew. z cechami niedomogi wieńcowej. 
Nazwy te przesądzają bądź o sposobie powstawa- 
nia tych obrazów, bądź o czynniku patogenetycz- 
nym, bądź o charakterze następstw przeciążenia 
serca dla samego narządu. Dlatego określamy je 
na naszym Oddziele według charakterystycznych 
cech elektrokardiograficznych, np. lewogram 
z nieprawidłowym ST[—T, z głębokim Sz itp. Okre- 
ślony w ten sposób obraz elektrokardiogramu in- 
terpretujemy w ramach obserwacji klinicznych. 

Według Bellefa i Me Milana wpływ po- 
łożenia serca na oś elektryczną w odpr. kończy- 
nowych jest tak duży, że znaczenie obrazu elektro- 
kardiograficznego w tych odprowadzeniach może 
być niejasne. Tak np. w przeroście lewej lub 
prawej komory serca może być brak przesunię- 
cia osi, w przeroście lewej komory można nawet 
napotkać dekstrogram. W tym względzie „deseń“ 
odpr. przedsercowych bywa, ich zdaniem, bardziej 
jednoznaczny: przy odprowadzaniu prądów czyn- 
nościowych z okolicy nieprzerosłego mięśnia 
szczyt załamka R zjawia się wcześnie (zał. R jest 
niższy), z okolicy przerosłego mięśnia później 
(zał. R jest wyższy). A wiec w przeroście lewej 
komory załamki R w odprowadzeniach bliższych 
mostka stają się niskie, w odpr. z lewej części kl. 
piersiowej nienormalnie wysokie. W  przeroście 
prawej komory przeciwnie: w odpr. przymostko- 
wych R staje się wyższe, a S płytsze, w odprowa- 
dzeniach z komory lewej R jest niskie, a S głębo- 
kie. Spotykana w normalnych elektrokardiogra- 
mach różnica w kształcie zespołów QRS na dwu 
krańcach serca jest wieksza w przeroście lewej ko- 
mory, zmniejsza się w przeroście komory prawej. 

Zdjęcia A i B (tabl. II) dotyczą dwóch przy- 
padków lewokomorowej niedomogi serca (dychawi- 
ca sercowa). W obydwu przypadkach stwierdza 
się w odpr. kończynowych nienormalny lewo- 
gram z charakterystycznym ST — T: (odcinek 
ST wypukły o obniżonym punkcie odejścia, prze- 
chodzący w ujemny zał. T), odwrotnie-kierunko- 
wym Ts i nieprawidłowym, chociaż niezbyt typo- 
wym ST — T: (obniżone odejście odcinka ST, pła- 
ski, dodatni, załamek T). W zupełnie typowy spo- 
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sób zachowują się zespoły komorowe odprowadzeń 
przedsercowych. Zespoły QRS odprowadzeń bliż- 
szych mostka są jednozałamkowe, całkowicie uje- 
mne (QS), lub prawie całkowicie ujemne z bardzo 
małymi załamkami R. Natomiast zesp. QRS są 
dodatnie w odprowadzeniach z bocznej części kl. 
piersiowej, tj. CFs i CFs. Załamki T są odwrotnie- 
kierunkowe (w stosunku do zesp. QRS), niesy- 
metryczne, o bardziej stromym drugim ramieniu. 
Odcinki ST są przemieszczone w kierunku załam- 
ka T i wykazują wygięcie zwrócone wypukłością 
w kierunku odwrotnym do przemieszczenia. 
A więc w OF: uniesione, wklęsłe ST przechodzi 
w dodatnie T; w CFs obniżone (przeciwnie niż 
w obrazach zawału ściany przedniej), wypukłe ST 
przechodzi w ujemne T. Zespoły komorowe w CF 


| zachowują się w tych wypadkach b. rzadko podob- 


nie do CF: (jak w przyp. B), zwykle albo podob- 
nie do CFs, albo (jak w przyp. A) mają kształt po- 
średni. Kształt zespołu komorowego w CF" 
w przypadkach przez nas spostrzeganych był 
z reguły podobny do zespołu komorowego CF:, 
w szczególności widywaliśmy z reguły dodatnie 
załamki T. 

W mniej typowych przypadkach spotykaliśmy 
w CFs, podobnie jak w odpr. I i II, spłaszczone, do- 
datnie załamki T, lub obniżone odcinki ST, albo 
równocześnie jedno i drugie. 

W dekstrogramach występujących 
w przypadkach schorzeń serca spotykaliśmy na 
ogół głębokie załamki S i niższe, lub niskie za- 
łamki R w odprowadzeniach z lewej, bocznej czę- 
ści kl. piersiowej. Widywaliśmy je, podobnie jak 
Katz, także w dekstrogramach spowodowanych 
zmianą w położeniu serca (np. serce kroplowe). 
W przypadkach schorzeń serca bardziej charak- 
terystycznie zachowywały się zwykle odprowa- 
dzenia kończynowe. Katz zwraca uwagę na, jego 
zdaniem, niezbyt często spotykane dwa odchyle- 
nia w odprowadzeniach CF, przemawiające za 
„nadwyrężeniem* (strain) prawego serca: maleją- 
cy iloraz R/S w miarę przesuwania sie od CF: do 
CFs, lub ujemne T ew. z obniżonym ST w odpro- 
wadzeniu CF. Według Belleta i Me Millana 
załamki T odprowadzeń bliższych mostka są 
zwykle, w przypadkach przerostu prawej komory, 
ujemne. Szczeklik i Kowalczykowa demonstro- 
wali dn. 12. XI. br. w Krak. Tow. Lek. przypadek 
autoptycznje stwierdzonego uszkodzenia prawej 
komory, wykazującego za życia ujemny załamek 
T w CF:, obok dekstrogramu i innych odchyleń 
od normy w elektrokardiogramie. 


Elektrokardiogram © (tabl. II) wykonano 
u mężczyzny l. 58, który skarżył się przede 
wszystkim na duszności występujące w nocy, 
w pozycji leżącej. Obok rozedmy płuc, stwierdzo- 
no u chorego w moczu obecność białka, krwinek 
czerwonych i wałeczków ziarnistych przy parciu 
krwi 1380/80 mm Hg; brak było objawów niedomo- 
gi prawego serca. Obraz kliniczny nasuwał myśl 
o duszności o typie dychawicy sercowej na tle 
niewyrównanego nadciśnienia w przebiegu prze- 
wlekłego zapalenia nerek. W elektrokardiogramie 
kończynonym nie stwierdzono żadnych odchyleń 


od normy, co najwyżej nieznaczne przesunięcie osi 
elektrycznej w prawo, potwierdzające się glebo- 
kim zał. S w CFs. Natomiast ujemny zał. T w CE: 
uważaliśmy w tym wieku za nienormalny 
1 w obecności dekstrogramu tłumaczyliśmy jako 
Wyraz przeciążenia prawej komory. Tak wiec 
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Tablica III. 


w ty A 
n Przypadku elektrokardiogram a zwł. od- 
adzenia przedsercowe (odpr. CF:) przesunęły 


w rozpoznaniu punkt ciężkości na rozedmę płuc, 
jako przyczynę nocnych duszności chorego. 

W przypadku H (tabl. III) stwierdziliśmy 
w odpr. kończynowych wybitny dekstrogram 
z głębokimi zał. Sı i S obniżonym ST: i słabo 
ujemnym T:. W odpr. przedsercowych zwracały 
uwage obok dodatniego zespołu QRS w CF: i gle- 
bokiego S w CFs ujemne, względnie ujemno-dodat- 
nie załamki T od CF: do CFs, przy dodatnim zał. 
T w CFs. Załamki T były przy tym coraz płytsze 
w kolejnych odprowadzeniach przedsercowych, 
mimo że wzrastał woltaż QRS. Odnosiło się wraże- 
nie, jakby ujemne T z CF: niejako sięgało do CF". 
Powyższe odchylenia od normy uważaliśmy za 
wyraz uszkodzenia komory prawej i przypuszcza- 
liśmy, że punkt C4 leżał u chorej przed znacznie 
powiększoną komorą prawą. Przemawiało za tym 
tętnienie komory prawej wyczuwalne w środko- 
wej i lewej cześci dołka podsercowego. Rozpozna- 
liśmy w tym przypadku zespół sercowo-płueny na 
tle rozedmy (cor pulmonale chronicum). Bada- 
niem sekcyjnym stwierdzono, obok rozedmy płuc. 
poszerzenie komory prawej tak znacznego stop- 
nia, że tworzyła ona prawie całą część serca przy- 
legającą do przedniej ściany kl. piersiowej. Mie- 
sień był przy tym silnie przerosły i w porównaniu 
z zupełnie normalnym mięśniem komory lewej. 
niedokrwiony. Gdyby wykonano w tym przypadku 
tylko jedno odprowadzenie przedsercowe, tuma- 
czenie ujemnego zał. T w CF: mogłoby być zu- 
pełnie fałszywe. 

W elektrokardiogramie D (tabl. IT) zespól QRS 
w CF" jest trójzalamkowy (RSR') w kształcie lite- 
ry M. Zespoły QRS w pozostałych odpr. przed- 
sercowych są dwuzałamkowe (RS), w CF: równo- 
fazowe, w CF: i CF: przeważająco ujemne. Iloraz 
RS jest wiec większy w CF: niż CFs. Według Ka- 
tza przemawiałoby to za „nadwyrężeniem* komo- 
ry prawej. Brak jednak potwierdzenia w elektro- 
kardiogramie kończynówym: bardzo niski woltaż 
QRS: zgadza się wprawdzie z oczekiwanym 
ukształtowaniem dekstrogramowym, stwierdza się 
jednak glebokie S: i Ss, jak w lewogramie. Opi- 
sany obraz może być jednym z tych licznych 
nietypowych „deseni* elektrokardiograficznych. 
które niektórzy uważają za wyraz obustron- 
nego „nadwyrężenia* serca (combined ventricu- 
lar strain, combined heart strain, Langendorf. 
Hurwitz ; Katz). Zdjęcie powyższe wykonano 
u 14-letniego chłopca z kombinowaną wadą za- 
stawkową (IKndocarditis rheum. chron. Insuff. et 
stenosis mitralis. Insuff, aortae. Cor bovinum). 
W wykresie widoczne są ponadto nienormalne 
załamki P. zwł w CF: i w CF: i nieprawidłowe 
załamki T: trójfazowe, w kształcie litery M w CF: 
(w tym wieku w granicach normy?) i zazębione 
na ramieniu zstępującym w CFs. 

Autorzy amerykańscy zgodnie stwierdzają, że 
dla umiejscowienia bloku ramienia Tawa- 
ry bardziej miarodajny jest obraz odprowadzeń 
pbrzedsercowych, niż kończynowych. Tak nb. jeśli 
blok lewego ramienia wystąpi w sereu kroplo- 
wym, w odprowadzeniach kończynowych można 
napotkać ukształtowanie dekstrogramowe, nato- 
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miast odprowadzenia przedsercowe dają w tym 
wypadku obraz typowy dla bloku lewego ramienia 
(Bellet i Me Millan). 

Obrazy odpr. przedsercowych w bloku pra- 
wego ramienia (wg nowego mianownictwa) i blo- 
ku Wilsona („typu S“) są zupełnie do siebie podo- 
bne. Najbardziej charakterystyczną cechą dla 
odpr. przedsercowych są szerokie, ew. także zgru- 
białe, lub zazębione załamki S. Często w odprowa- 
dzeniach przymostkowych, czasem także w CFx 
zespoły QRS są trójzałamkowe w kształcie litery 
M lub W, albo wielozałamkowe. W odprowadze- 
niach z lewej bocznej części kl. piersiowej zespoły 
komorowe są zwykle podobne do QRS i ST — T 
odprowadzenia I. Przypadek E (tabl. II) przedsta- 


wia obraz elektrokardiograficzny odpr. kończy- 
nowych charakterystyczny dla bloku Wilsona: 
poszerzony, zgrubiały załamek S: któremu 


w odpr. III odpowiada poszerzony i zgrubiały 
załamek dodatni (Rs). Obraz odpr. przedsercowych 
odpowiada wyżej podanemu opisowi. charaktery- 
styczny dla bloku Wilsona: poszerzony, zgrubiały 
załamek Sı, któremu w odpr. III odpowiada po- 
szerzony i zgrubiały załamek dodatni (Rs). Obraz 
odpr. przedsercowych odpowiada wyżej podane- 
mu opisowi, charakterystycznemu dla bloku pra- 
wego ramienia. Najdłuższy czas trwania QRS 
w odpr. kończynowych wynosi 0,12 sek, w odpr. 
przedsercowych 0,13 sek. 

Obraz bloku lewego ramienia (częstego ty- 
pu bloku śródkomorowego) podobny jest do nie- 
normalnych lewogramów z odwrotnym ustawie- 
uiem ST — T (p. tabl. II A i B), a różni się tylko 
poszerzeniem i ew. zniekształceniem zespołów 
QRS. A więc w odprowadzeniach przymostko- 
wych spotykamy zespoły QRS całkowicie ujemne 
(QS). lub prawie całkowicie ujemne, w odprowa- 
dzeniach z lewej, bocznej części kl. piersiowej cał- 
kowicie, lub prawie całkowicie dodatnie. Pierw- 
szym towarzyszą w typowych przypadkach nieco 
wklesłe, skośne ku górze przebiegające odcinki 
ST o uniesionym odejściu i odwrotnie-kierunko- 
we, dodatnie, niesymetryczne załamki T. Dodat- 
nim zespołom QRS towarzyszą nieco wypukłe 
oraz skośnie w dół przebiegające odcinki ST 
o obniżonym odejściu i ujemne, niesymetryczne, 
lub ujemno-dodatnie załamki T. Zespół komoro- 
wy CF: może być podobny do CF», albo CFs, lub 
miewa kształt pośredni. 

Odprowadzenia  przedsercowe zawdzięczają 
swoje rozpowszechnienie przede wszystkim zna- 
czeniu, jakie posiadają w rozpoznawaniu Zaw a- 
łu ściany przedniej zwł. w przypadkach, 
w których odpr. kończynowe nie są patognomoni- 
czne (typ Qa Ta i typ Ta Szczeklika). Charaktery- 
styczne cechy zawału występują najczęściej 
w odpr. środkowo-obojczykowych lub koniuszko- 
wych, czasem w odprowadzeniach z punktu C: lub 
©: (Wilson). Polegają one na zjawieniu się 1) 
nienormalnych załamków Q (w CF: każdy, nawet 
najmniejszy zał. Q jest zjawiskiem nienormal- 
nym; w CF: mały załamek Q może być obecny 
w normalnym elektrokardiogramie; w CFs i CFs 
patognomoniezne są głębokie załamki Q). 2) ty- 
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powych „wieńcowych“ ST-T (odcinek ST znacznie 
uniesiony w okresie początkowym, później tylko 
nieco uniesiony, w każdym razie nieobniżony, wy- 
pukły; załamek T początkowo dodatni, później 
dodatnio-ujemny, w końcu ujemny, kończysty, sy- 
metryczny, dochodzący nieraz do bardzo dużych 
rozmiarów). 

W odprowadzeniach przymostkowych, a także 
w CF: spotykamy jednak najczęściej zamiast za- 
łamków Q zespoły QRS jednozałamkowe, całkowi- 
cie ujemne (QS), lub dwuzałamkowe (RS), prawie 
całkowicie ujemne z bardzo małymi załamkami R. 
Towarzyszy im uniesiony, zwykle wypukły, cza- 
sem jednak wklęsły odcinek ST, w początkowym 
okresie przechodzący w dodatnie T. Ponieważ 
uniesienie ST, zwł. w niezupełnie świeżych przy- 
padkach może być nieduże, a także ponieważ 
w obrazach spotykanych w uszkodzeniu komory 
lewej zdarzają się znaczne uniesienia ST obok po- 
dobnie wyglądających zesp. QRS w odprowadze- 
niach od CF: do CFs, odróżnienie na podstawie 
jednego z tych odprowadzeń może być niemo- 
żliwe. 

Tak np. w zdjęciu F (tabl. II), wykonanym 
u chorego l. 63 w 11 dni po napadzie bólu duszni- 
cowego, trwającego 12 godz., zespoły komor. CF: 
i CF: są podobne do zespołów komorowych tych 
samych odprowadzeń w zdjęciach A i B. Podo- 
bieństwo jest tym większe, że jest rzeczą sporną, 
czy załamki T są dodatnie, czy dodatnio-ujemne; 
małe załamki po T są może upozorowane następu- 
jącymi po nich dodatnimi załamkami U. Podobny 
obraz spotyka się często także w CF. W tym przy- 
padku rozstrzygają o rozpoznaniu zawału śe. 
przedniej charakterystyczne cechy w odpr. koń- 
czynowych (Q, „wieńcowe“ ST-Tı i obniżone, 
wklęsłe ST: i STs, z dodatnimi załamkami T: i Ts). 
W ich braku rozstrzygniecie może nastąpić dzieki 
irzem cechom rozpoznawczym w odpr. przedserco- 
wych: 1) Wg Graybiel'a i Whitea maly zał. R 


| jest w tych przypadkach mniejszy w CF: niż CF» 


(przeciwnie niż w nienormalnych lewogramach). 
2) Charakterystyczny wygląd zespołów komoro- 
wych w odprowadzeniach z bocznej części kl. pier- 
siowej, jak w tym przypadku w odpr. CF: i CFs. 
3) W dalszym rozwoju obrazu ekg. zjawienie się 
wyraźnych faz ujemnych załamków T, lub całko- 
wicie ujemnych zał. T w odprowadzeniach, któ 
rych obrazy były niejasne (tj. CF: i CF., ew. CF). 
Ten ostatni objaw możemy stwierdzić w zdjęciu 
G wykonanym u tego samego chorego 13 dni pó- 
Źniej. Poza tym widzimy w tym zdjęciu charak- 
terystyczny powrót odcinków ST do 1. izoelektry- 
cznej, pogłębienie ujemnych zał. T w odpr. Il 
i odpr. przedsercowych oraz wzrost dodatnich za- 
łamków T w odpr. II i III. Nietypowe obniżenie 
punktu odejścia ST widoczne w CF: towarzyszy 
czasem głębokim, ujemnym załamkom T. (zdję- 
cia F i G pochodzą z prywatnych zbiorów kol. Sta- 
nowskiego i zostały umieszczone za jego uprzej- 
imym zezwoleniem). 

Wychodząc z założenia, że cechy zawału (tj. 
brak zał. R, lub niskie R i „wieńcowe“ ST—T) wy- 
stępują w odprowadzeniach, których elektrody le- 


zą bezpośrednio przed uszkodzoną częścią mięśnia 
sercowego, Bellet i Me Millan próbują określać 
na podstawie obrazu odprowadzeń CR: do ORs 
bliższe umiejscowienie zawału (przednio-przegro- 
dowy, rozległy koniuszkowy, przedni ogranicza- 
Jący się do okolicy koniuszka serca, przednio- 
boczny i boczny). Katz podaje „desenie*, które 
mają być charakterystyczne dla zawałów przed- 
nio-bocznych i tylno-bocznych. 

W zawale ściany tylnej odpr. przed- 
sercowe zachowują się również podobnie do odpr. 
I i odwrotnie niż odpr. III. Zdjęcia J i K (tabl. 
IT) są tak typowe, że mogą służyć za wzór „dese- 
ni“ elektrokardiograficznych spotykanych w tych 
brzypadkach. Wykonano je u chorego l. 56, pierw- 
sze w czasie silnego bólu dusznicowego trwającego 
kilka godzin, drugie dwa dni później. Obok prze- 
diużonego czasu P—R (0,28 sek.), stwierdza się 
w odpr. kończynowych zdjęcia J pełny obraz, cha- 
rakterystyczny dla zupełnie świeżego zawału ścia- 
ny tylnej: Q: i Qs; STi obniżone, wklęsłe, z dodat- 
nim Tu; b. silnie, prawie do szczytu R uniesione 
STs i STe, tworzące z załamkami T kopułę („krzy- 
wa jednofazowa*). W odpr. przedsercowych ze- 
społy QRS są normalne. Natomiast odcinki ST są 
obniżone w bardzo znacznym, nieczęsto spotyka- 
nym stopniu. Tworzą one z załamkami T niejako 
odwróconą kopułę. Odpr. przedsercowe są jakby 
zwierciadlanym odbiciem odpr. III i II. W zdję- 
ciu K, wykonanym dwa dni później widzimy, jak 
w miarę powracania odcinków ST od |. izoelek- 
trycznej i zjawiania się symetrycznych, kończy- 
stych, ujemnych Ts i Te zwiększają się dodatnie 
zał T w odpr. przedsercowych, dochodząc w CF: 
do olbrzymich rozmiarów. 

Biorąc pod uwage dane z anglosaskiego pi- 
Śmiennictwa i wyniki naszego dotychczasowego 
doświadczenia, doszliśmy do następujących wnio- 
sków: 

1) W odprowadzeniach przedsercowych stwier- 
dza się odchylenia od normy najczęściej w odpro- 
wadzeniach koniuszkowych (np. IV F), lub środ- 
kowo-obojczykowych lewych (up. CF4). Czasem je- 
dnak spostrzega się odchylenie o dużej wartości 
rozpoznawczej w innych odprowadzeniach z kl. 
piersiowej. Mogłyby one ujść naszej uwadze, 
gdybyśmy stosowali tylko odprowadzenie CF: lub 
IV F, 

2) Obrazy zespołów komorowych odprowadzeń 
środkowo-obojczykowych są bardzo zmienne. Po 
części dotyczy to również odprowadzeń koniusz- 
kowych. Składają się na to dwa czynniki: 

a) Nawet znaczne przemieszczenie koniuszka 
serca w lewo i ew. w dół (spowodowane bądź zmia- 
ną położenia serca, bądź jego powiększeniem), 
praktycznie biorąc, nie przesuwa punktu C+. Nato- 
miast przy powiększeniu prawego serca punkt U: 
może znaleźć się przed komorą prawą. 

b) Ponieważ często spostrzega się nagły 
przeskok od obrazów „prawokomorowych* do „le- 
wokomorowych”, nieraz właśnie w linii środko- 
wo-obojczykowej. ważne jest bardzo dokładne 
oznaczenie punktu C+. Podlega ono jednak dużym 


wahaniom, zwł. u kobiet. Wpływ tego czynnika 
wzrasta, jeśli zdjęć dokonuje siła niefachowa, co 
się często zdarza. 

W odprowadzeniach koniuszkowych (np. IV F) 
odpada co prawda wpływ pierwszego czynnika, 
większego znaczenia nabiera jednak czynnik drugi. 

Znaczenie odchyleń od normy w tych odprowa- 
dzeniach może więc być niejasne. W pewnych 
wypadkach również niejasne może być znaczenie 


„obrazu odprowadzeń przymostkowych. Stają się 


one często zrozumiałe dopiero w ramach całości 
obrazu  elektrokardiograficznego  odprowadzeń 
przedsercowych. 
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SUMMARY 


On the Use of Multiple Chest Leads and Their 
Value in Electrocardiographie Examination. 


by Aleksander Neuman, M. D. 


; A short history of the evolution of the method 
is being told and the technique as standardized 
by the Committees of the American Heart Asso- 
ciation reported. The normal and abnormal beha- 
viour of the deflections in multiple precordial 
leads is being discussed and a few characteristic 
patterns presented by way of examples. 

There are two reasons why the eleetrocardio- 
graphie pattern of multiple chest leads is more 
informative than that of a single one: 

1) A normally shaped electrocardiogram of 
al smgle precordial lead does not exlude abnorma- 
lities in other chest leads. 

2) An abnormality encountered in a single 
chest lead particularly in one taken near the ster- 
num (from Ct to Cs positions) or near the apex 
(e. g. CF: or IV F) may be equivocal. Thus for 
instance the ventricular complexes of CF: do CFs 
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may be identically shaped in both a recent in- 
faretion of the anterior wall of the left ventricle, 
and the „abnormal“ laevocardiograms (strain on 
the left ventricle patterns). A case of a chronie cor 
pulmonale is being reported with right axis shift 
in the three standard limb leads of the electro- 
cardiogram, inverted T waves in the leads from 
Cı to Cs positions and upright T waves nd deep S 
waves in those from the left lateral chest wall. 
At autopsy a much dilated right ventriecle was 
found, forming almost the whole part of the heart 
adjacent to the anterior wall of the chest. The left 
ventricle was quite normal. The inverted T in 
a single chest lead taken from the region of the 
apex might have been misleading. 


Dr med. Adolf MALINOWSKI Gdańsk 


Adiunkt Kliniki 
Nakłucie podpotyliczne 
(technika, wskazania *) 

Z Kliniki Psychiatrycznej Akademii Lekarskiej w Gdań- 
sku. Kierownik: Prof. Dr med. Tadeusz Bilikiewicz. 
Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego odgrywa 

doniosłą rolę w medycynie dzisiejszej. Jednakże 
lekarze dość czesto uchylają sie od badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego jedynie z powodu niedo- 
statecznego opanowania techniki pobierania pły- 
nu lub przesadnych obaw  niebezpieczeństwa, 
związanego z nakłuciem oponowym. Istotnie na- 
kłuciu lędźwiowemu towarzyszą nieraz przykre 
objawy uboczne, zabieg wymaga odpowiedniego 
przygotowania chorego do nakłucia i nastepczago 
pozostawania chorego w łóżku. Niedogodności na- 
kłucia lędźwiowego nie istnieją przy stosowaniu 
nakłucia podpotylicznego. 

Nakłucie podpotyliczne jest jeszcze na ogół ma- 
ło spopularyzowane i stosunkowo rzadko stosowa- 
ne przez lekarzy w Polsce. W Klinice Psychia- 
trycznej Akademii Lekarskiej w Gdańsku stosu- 
jemy już od przeszło roku masowo nakłucia pod- 
potyliczne, jako znacznie latwiejsze i dogodniej- 
sze od nakłucia lędźwiowego. 

Nakłucie podpotyliczne (puncetio suboc- 
cipitalis) niezbyt dawno zostało wprowadzone 
do użytku klinicznego. Stosowali je: w r. 1906 W e- 
stenhófer, w r. 1908 Obregia, od r. 1919 
w Chicago—Ayer, Essik, Wegeforth, 
od r. 1921 w Niemczech —Eskuchen, od r. 1928 
we Francji — Sicard. 

Nakłucie podpotyłiczne ma na celu dostanie 
się do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego (c i- 
sterna ocerebello-medullarixs). Przy 
omawianiu techniki nakłucia podpotylicznego 
wysuwa się na pierwszy plan sprawa dokładnego 

Zbiornik móżdżkowo - rdzeniowy jesl największym 
zbiornikiem płynu mózgowo-ndzeniowego (cisterna mag: 
na) i znajduje się w kącie pomiędzy robakiem dolnym 
móżdżku a opuszką rdzenia. Powstał on przez rozszeze- 
pienie opon podpajęczynówkowej (arachnoidea) i mięk- 
kiej (pia mater), tworzących na powierzchni mózgu 
i móżdżku jedną całość (leptomeninx). Zbiornik jest ogra- 


*) Odczyt wygłoszony podczas Zjazdu organizacy jne- 
go Oddziału Gdańsko-Pomorskiego Towarzystwa Psychia- 
trycznego w dniu 23. 3. 1947 r. w Akademii Lekarskiej 
w Gdańsku. 
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niczony z góry lylnymi częściami powierzchni móżdżku, 
zwłaszcza robaka dolnego, oraz odnogą podpajęczynówki 


komory czwartej (tela chorioidea), od przodu — tylną 
powierzchnią rdzenia przedłużonego, od tyłu -— podpa- 


jęczynówką i twardówką (dura mater), nakryią od zew- 
nątrz przez błonę szczylowo-potyliczną tylną (membrana 
atlanto-occipiialis), łączącą tylny brzeg olworu potylicz- 
nego dużego (fjoramen occipitale magnum) z łukiem tyl- 
nym pierwszego kręgu szyjnego (atlas). 

Na przekroju sirzałkowym zbiornik móżdźkowo-rdze- 
niowy ma kształt trójkąta, szczyt którego leży pomiędzy 
móżdżkiem a błoną szczytowo-potyliczną, a ku górze 
i dołowi idą dwa uchyłki — górny i dolny. Przez znajdu- 
Jący się w uchyłku górnym otwór Magendiego 
zbiornik łączy się ku górze z innymi zbiornikami mózgu, 
w ku dołowi przechodzi w tylną przestrzeń podpajęczy- 
nówki rdzenia (cavum subarachnoidałe). Głębokość zbior- 
nika (odległość szczytu Irójkąta od jego podslawy) wyno- 
si 1,5—2,0 cm. przy najkorzystniejszym ułożeniu zbiorni- 
ka, gdy więzadła karku są napięle; przy swobodnym uło- 
żeniu głowy ściany zbiornika wiotezeją i głębokość wy- 
nosi zaledwie 2,0—2%,5 mm. Szerokość zbiornika (naj- 
większy poprzecznik) wynosi około 5—6 em. Wymiary 
le mogą ulegać znacznym odchyleniom. 

Na bocznej powierzchni rdzenia przedłużonego prze- 
chodzą tętnice kręgowe (art. vertebrales), łączące się na 
granicy mostu i opuszki rdzenia '(na jej przedniej po- 
wierzchni) w Iętnicę podstawową mózgu (art. basilaris). 
Od tętnicy kręgowej odgałęzia się lętnica móżdżkowa 
dolna tylna (art. cerebellaris inj. post.). Na krawędzi 
otworu polylicznego dużego znajduje się zaloka żylna 
(sinus marginalis) oraz. w okolicy podpotylicznej są splo 
ly żylne kręgowe (płetus venosi vertebrales ext, et inf. 
post.), 
orientowania się w stosunkach 
okolicy podpotylicznej. 


anatomicznych 


Do zbiornika móżdźkowo-rdzeniowego tratia- 
my przez przebicie igłą błony szczytowo-potylicz- 
nej tylnej i twardówki na przestrzeni pomiędzy 
kością potyliczną, a właściwie otworem potylicz- 
nym dużym i kręgiem szczytowym (atlasem). 
Odległość zbiornika, względnie opony twardej, od 
powierzchni ciała (skóry) w miejscu nakłucia 
bywa różna u rozmaitych osób. Wynosi ona mniej 
więcej: u mężczyzn 45—50 em, u kobiet 3,5—4,0 
cm, u dzieci i osobników chudych 2,0—2,5 em, 
u otyłych może dochodzić do 7—8 em. Odległość 
ta jest zmienna i zależy od miejsca i sposobu 
wkłucia igły, od grubości podściółki tłuszczowej, 
od stopnia rozwoju i grubości mięśni, ścięgien, 
więzadeł, ewent. blizn lub zgrubień karku. 

Wielu badaczy przez szereg lat próbowało 
ustalić pewne sposoby i wzory do ściślejszego 
określania tej odległości w zależności od wieku 
badanych, obwodu szyi itd. Dopiero w 1939 r. autor 


hiszpański ČC o cello podał odpowiedni wzór 

dla obliczania odległości zbiornika:  odłe- 

głość = obwód szyi + 10 em. Na przykład: obwód 
10 F 


szyi 42 cm, 42 + 10 = 52,52 : 10 = 5,2 em. Wymie- 
nione obliczenia są bardzo pomocne, jako orienta- 
cyjne i bardzo mało odbiegają od wymiarów rze- 
czywistych, oczywiście, z wyjątkiem przypadków, 
gdzie mamy zmiany chorobowe szyi, jak powięk- 
szenie tarczycy, gruczołów chłonnych itd. Orien- 
tacyjnie można obliczyć i maksymalną dopu- 
szezalną głebokość wkłucia igły do zbiornika u da- 
nego osobnika (jako jeszcze nie przedstawiającą 
wyraźnego niebczpieczeństwa), waha się ona 
w granicach 1/6 obwodu szyi. Na przykład, przy 


obwodzie szyi 33 em maksymalna głębokość wklu- 
cia nie powinna przekroczyć 33:6=5,5 em. 

Do nakłucia podpotylicznego używa się igieł 
tego samego typu, eo przy nakłuciu ledźwiowym: 
aługości 8 em, o średnicy 1 mm, z zatyczką nitko- 
watą (mandrynem), lecz jak najkrócej ściętym 
przy ostrzu, by jak najmniej ostrza wchodziło 
do zbiornika. Igły mogą być niklowe lub stalowe. 
najlepiej ze stopu, nie ulegającego pęknięciom lub 
złamaniom, z uchwytem czworokątnym dla pe- 
wniejszego trzymania w paleach przy nakłuciu. 
Memmesheimer zaproponował igłę spe- 
cjalną. 

Niektórzy autorzy proponują używanie igiel 
z odnotowaną (przez nacięcie lub wyszlifowanie) 
kreską na odległości 6 cm od ostrza albo z ochra- 
niaczem — suwakiem metalowym, gumowym luk 
korkowym, nadzianym na igłę na tejże odległości, 
by przy nakłuciu zapobiec przekroczeniu maksy- 
malnej odległości 6-centymetrowej, ogólnie poda- 
wanej przez autorów. W zasadzie wszystkie po- 
wyższe ostrożności są mało celowe, gdyż wahania 
odległości zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego są tak 
rozległe, że każdy przypadek należy indywidua- 
lizować. W klinice postepujemy w sposób nastę- 
pujący: po zmierzeniu obwodu szyi badanego ta- 
śmą centymetrową i ustaleniu przypuszczalnej 
odległości zbiornika według wzoru Coello, okre 
ślamy na oko na igle, trzymanej nad taśmą cen- 
tymetrową, miejsce, do którego igła ma być wkłu- 
ta przy nakłuciu. Przy zabiegu po osiągnięciu tej 
odległości zachowujemy największą ostrożność. 
o ile zachodzi konieczność dalszego posuwania igły. 

Do nakłucia igle należy wyjałowić przez wygo- 
towanie. Ręce operatora powinny być umyte, jak 
do zabiegu operacyjnego, ponadto odkażone spi- 
rytusem, ew. nalewką jodową. Pole operacyjne 
należy przygotować w ten sposób, by ogolić włosy 
na karku na przestrzeni w dół od guzowatości 
kości potylicznej (protuberantia occip j- 
talis ext.), skóre karku wymyć, oczyścić spiry- 
tusem i zajodynować. Na włosy głowy, zwłaszcza 
u kobiet, założyć chustkę lub ręcznik, by odsepa- 
rować włosy od pola operacyjnego. 


Znane są przypadki występowania po nakłuciach - 
septycznych stanów zapalnych opon mózgowych spo vr- 
dowanych niedostatecznym wyjałowieniem igły lub prze- 
nikamiem z części miękkich do kanału kręgowego za po- 
średnictwem igły cząstek zakażonej nakłutej skóry albo 
zanieczyszczeń z ręki operatora. 

Zmieczulenie miejsca ukłucia jest zbędne. Na- 
kłucie podpotyliczne jest zabiegiem prawie zupeł- 
nie niebolesnym: badany odczuwa jedynie nie- 
przyjemnie sam moment przekłucia skóry, bardzo 
rzadko jest nieco bolesne przebicie błony szezyto” 
wo-potylicznej. U osób wrażliwych można przed 
zabiegiem podać jaki bądź środek odurzający: 
J podnieconych psychicznie chorych należy 
Uprzednio wstrzyknąć evipan, somnifen lub skopo- 
«minę, ewent. dokonać nakłucia w okresie bezpo- 
srednio po elektrowstrząsie. W wyjątkowych 
przypadkach można znieczulić miejsce ukłucia 
= ° Tozczynem_novocainy. 
ha bądź. specjalnych przygotowań wstep- 
F 0 nakłucia podpotylicznego badany nie po- 


trzebuje. Lepiej jest, by był na ezezo, a to tylko 
dla ostrożności na wypadek nudności ji wymiotów, 
co zresztą rzadko się zdarza. 

Bardzo ważną jest pozycja badanego podczas 
zabiegu. Badany powinien zdjąć koszulę, by cały 
kręgosłup był odsłonięty i widoczny oraz by można 
było dopilnować podczas zabiegu ściśle prostej 
pozycji kregosłupa (bez odchyleń na boki). Bada- 
ny siada na krzesło (bez poręczy) w rozkroku, to 
znaczy z rozstawionymi nogami, jak na konia 
(okrakiem), z twarzą zwróconą do oparcia krze- 
sła. Taka pozycja najlepiej unieruchamia dolną 
część kręgosłupa i kończyny dolne. 

j Przy oparciu krzesła na wprost badanego staje 
pielęgniarz, który bierze głowę badanego oburącz 
1 przytula ją sobie do klatki piersiowej, pochy- 
lając głowę badanego nieco ku przodowi tak, by 
mięśnie i ścięgna karku były mocno napięte. 
a podbródek badanego doprowadzony jak najbar- 
dziej do szyi. Ręce pielęgniarza, z palcami rozsta- 
Wionymi, są umieszczone po obu stronach głowy 
badanego: dłonie uciskają lekko skronie, kciuki 
leżą na kości skroniowej ponad małżowiną uszną, 
reszta palców poza małżowiną na skraju żuchwy. 
w zagłębieniu szyjno-szczękowym wzdłuż mięśnia 
mostkowo-obojczykowo-sutkowego (muse. ster- 
no-eleido-mastoideus), tuż nad żyłami jarz- 
mowymi (venae jugulares). 

Badany trzyma sie rękami za oparcie krzesła 
lub obejmuje nimi stojącego przed nim pielęgnia- 
rza, albo ręce badanego ktoś jeszcze (pomocnik) 
przytrzymuje poza pielęgniarzem z tyłu. Należy 
bacznie uważać, by badany siedział całkiem pro- 
sto: barki muszą być na jednakowej wysokości 
(symetrycznie), kręgosłu» wyprostowany, głowa 
niezbyt przechylona, nie zgięta, tylko kark wy- 
pięty, broda przyciągnięta do szyi. Utrzymywanie 
głowy na należytej pozycji uniemożliwia badane- 
mu na wykonywanie podczas zabiegu ruchów gło- 
wą czy to w tył, czy na boki, jak również ruchów 
obrotowych szyi. Chodzi ponadto jeszcze o mak- 
svmalne naciągnięcie więzadła karku (iga- 
mentum nuchae) oraz błony szczytowo-po- 
tylicznej. 

Lekarz, dokonujący nakłucia podpotylicznego, 
staje poza plecami badanego, twarzą do pielęgnia- 
rza, na wprost karku badanego tak, by całe pole 
operacyjne miał przed sobą. 

Miejsce wkłucia na karku określa się przez 
ustalenie punktu opornego, którym jest wystający 
wyrostek ościsty kręgu obrotowego (II krąg szyj- 
ny—epistropheus), ponad którym mieści się 
krąg szczytowy, nie posiadający wyrostka tylne: 
80, a tylko łuk kręgu. Ten punkt oporny wymacu- 
je się palcem wskazującym ręki lewej operatora 
(paleuje sie). Przy paleowaniu pielęgniarz powi- 
nien na chwilę odchylić głowę badanego ku tylo- 
WI, by zmniejszyć napięcie więzadła karku dla le- 
Pszego wyczucia wyrostka tylnego kręgu obroto- 
wego i roztaczającego się nad nim wgłębienia, 
czyli dołka podpotylicznego. Punkt ten odpowiada 
mniej więcej przecięciu dolnej granicy owłosienia 
karku z linią kręgosłupa i znajduje się na linii, 
łączącej przez kark wyrostki sutkowe kości ska- 
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listej (analogicznie do linii, łączącej grzbiety ko- 
ści lędźwiowych przy nakłuciu lędźwiowym). 

Technika samego nakłucia podpolitycznego nie 
jest jednolita. Znane są trzy metody nakłucia: 
1) pośrednia Eiskuchena, 2) bezpośrednia A y e- 
ra, 3) modyfikacja Wartenberga. 

Przy sposobie Eskuchena (niemieckim) wkłuwa 
się igłę w linii środkowej, łączącej wyrostek ościsty krę- 
gu obrotowego z guzowatością kości potylicznej, prawie 
tuż pod kością potyliczną. Po przekłuciu skóry i wię- 
zadła karku kieruje się igłę na kość potyliczną, po 
osiągnięciu której igłę cofa się nieco (0 %—1 cm.) i prze- 
suwa się ponownie niżej wzdłuż kości potylicznej (nie- 
raz parę razy), aż się trafi na błonę szczytowo-polylicz- 
ną. Jest to tak zwane nakłucie wysokie, w kierunku 
schodzącym. Sposób Eskuchena jest dogodny przez 
to, że dzięki orientowaniu się na kość potyliczną pozwa- 
la na ostrożne zbliżenie się do błony szczytowo-potylicz- 
ncj. Przekłucie tej błony następuje w miejscu najwięk- 
szej głębokości zbiornika, przeto zabezpiecza przed ła- 
twym uszkodzeniem rdzenia. Natomiast przy tym sposobie 
zachodzi możliwość uszkodzenia zatoki żylnej na kra- 
wędzi otworu potylicznego dużego oraz drobnych naczyń 
okolicy potylicznej, a także podrażniewia okostnej przy 
kilkakrotnych ruchach schodzących igły. 

Przy sposobie Ayera (amerykańskim) wkłuwa się 
igłę w środku linii, łączącej wyrostek ościsty kręgu obro- 
towego z guzowatością kości potylicznej. Po przekłuciu 
skóry i więzadła karku kieruje się igłę w przestrzeń po- 
między kręgiem szczytowym a kością potyliczną wprost 
do zbiornika (z ominięciem wszelkiego zetknięcia się z ko 
ścią potylicy lub kręgiem). Sposób Ayera jest prost- 
szy, łatwiejszy dla doświadczonego operalora, lecz jest 
bardziej niebezpieczny, bo nie daje operatorowi punktów 
opornych. Orientacja tutaj jest bardzo ogólnikowa i nie- 
dostateczna: zwykle irafia się na dolny uchyłek zbior- 
nika, igła wchodzi w kierunku najkrótszego jego wy- 
miaru, stąd przy nie dość ostrożnym postępowaniu, przy 
przekroczeniu należytej odległości, igła łatwiej może spo- 
wodować uszkodzenie rdzenia. - 

W Klinice Psychiatrycznej Akademii Lekar- 
skiej w Gdańsku stosujemy wkłucie igły sposobem 
Wartenberga z odmiennym jednak, niż u nie- 
go, ustawieniem głowy przy zabiegu (jak wyżej) 
i odmiennym orientowaniem się co do głębokości 
wkłucia (Coello). 

Przy sposobie Wartenberga igłę wkłuwa 
się bezpośrednio nad wyrostkiem ościstyn kręgu 
obrotowego, ponad palcem wskazującym reki le- 
wej operatora, spoczywającym na tym wyrostku 
podczas zabiegu. Po przekłuciu skóry i wiezadła 
karku w linii środkowej, łączącej wyrostek ości- 
sty kręgu obrotowego z guzowatością kości poty- 
licznej, kieruje się igłę nieco do góry ponad lu- 
kiem kregu szczytowego do błony szezytowo-po- 
tylicznej. Kierunek wkłucia w głąb stanowi linia 
idąca w płaszczyźnie, przechodzącej przez otwory 
uszne zewnętrzne małżowin usznych, w kierunku 
gładyszki (glabella, czyli okolicy nadoczodo- 
łowej. Można to sobie uzmysłowić przez przyłoże- 
nie linijki przy małżowinie usznej w kierunku 
gładyszki. (Patrz schemat nakłucia). 

Sposób Wartenberga jest pewniejszy, 
mniej ryzykowny i niebezpieczny od poprzednich, 
gdyż kierunek igły jest prawie równoległy do 
rdzenia przedłużonego, igła przesuwa się ponad 
tylną jego powierzchnią, wzdłuż najdłuższego wy- 
miaru zbiornika, i przy ewent. za daleko posunie- 
tej igle raczej naraża na uszkodzenie móżdżek, 
niż rdzeń. Niebezpieczeństwem tego sposobu mo- 
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głoby być wkłucie igły w niewłaściwym kierunku, 
a mianowicie pomiędzy kręgi szezytowy i obroto- 
wy, w nastepstwie czego nie trafia sie do zbior- 
nika i latwo można uszkodzić rdzeń z powodu nie- 
znacznej w tym miejseu głębokości przestrzeni 
podpajęczynówkowej. Błąd ten możliwy jest tylko 
przy złym ustawieniu glowy badanego, przy kie- 
rowaniu igły po wkłuciu zbyt poziomo lub przy 
odchyleniu igły od linii środkowej *). 

Przy nakłuciach należy wkłuwać igłę ściśle 
w linii środkowej (bez odchyleń na boki), przy 
zboczeniach łatwo trafić na naczynia krwionośne. 
Jgłę powinno się wkłuwać powoli, bez wysiłku 
(odmiennie, niż przy nakłuciu lędźwiowym). Przy 
osiągnięciu pierwszego oporu mięśniowego należy 
posuwać igłę dalej z wielką ostrożnością (milime- 
trami) aż do błony szezytowo-potylicznej, która 
przy przekłuciu daje wrażenie pokonywania ela- 
stycznego oporu i osiągnięcia próżni, jak przy 
przebijaniu opon przy nakłuciu lędźwiowym. Gdy 
igła osiągnie zbiornik, mocno siedzi w miejseu 
ukłucia i, pozostawiona bez trzymania, nie opada. 
a skóra pod nią zagłębia się. 

Grubość błony szczytowo-potylicznej wynosi 
około 4 mm, jest ona grubsza w wyższych odein- 
kach, niż w dolnych, i dlatego przy przekłuciu 
w wyższych odcinkach, jak w sposobie Esku- 
chena i Wartenberga, daje lepsze wrażenie 
oporu elastycznego. Czasem jednakże opona przy 
przebiciu nie daje tego wrażenia. W tych przy- 
padkach przy osiągnięciu przypuszczalnej głębo- 
kości należy wyjąć mandryn i przekonać się, czy 
uchwyt igły przy wypuszczeniu go z ręki opada 
ku dołowi (co świadczyłoby także, że nie jesteśmy 
w zbiorniku). O ile płyn nie wycieka, a jesteśmy 
przekonani, że dalej wkłuwać igły nie należy, le- 
piej nie manipulować dalej, szybko wyjąć igłę 
i ewentualnie nakłucie powtórzyć. 

Przy nakłuciu podpotylicznym nie powinno być 
żadnych gwałtownych posunięć i pchnięć, nasada 
igły powinna spoczywać elastycznie w ręku ope- 
ratora. W czasie zabiegu nie powinno być żad- 
nych mimowolnych ruchów głowy lub ciała ba- 
danego osobnika. U tęgich i mocno zbudowanych 
mężczyzn nieraz zachodzi trudność przebicia wie- 
zadła karku, (zbyt twardego, grubego), zwłaszcza, 
gdy igła jest nieco stępiała. By uniknąć gwal- 
townego pchnięcia igły przy przebiciu takiego 
więzadła i mimowolnego trafienia za głęboko (nie- 
bezpieczne!), należy opierać w tym czasie rękę 
prawą, trzymającą igłe, na ręce lewej, palec wska- 
zujący której spoczywa niżej na wyrostku kręgo- 
wym, wytwarzając w teu sposób pewien opór ru- 
chu przy zachowaniu odpowiedniej sily wkłucia. 

Przy natrafieniu po wkłuciu na łuk kręgu 
szczytowego należy iglę nieco cofnąć i skierować 
ją wyżej skośnie do góry. Gdyby natomiast 
w czasie zabiegu igła, będąc skierowana zanadto 
*) Herman opisuje, jako nakłucie podpotyliczne, 
sposób nakłucia pomiędzy pierwszym a drugim kręgiem 
szyjnym z zasłosowaniem igły ze specjalnym mandry- 
nem ochronnym (dla uniknięcia uszkodzenia rdzenia). 
Podobny sposób opisuje Moura, jako nakłucie szczy- 
towo-obrotowe (,direcie atlo-axiale Punklion*). 


ku górze, trafiła na kość potyliczną, oczywiście, 
należy ją cofnąć i skierować niżej. Nie wolno ru- 
chów cofania powtarzać kilkakrotnie, nie osiąga 
to zwykle celu, a powoduje krwawienie w tkan- 
kach dołu podpotylicznego. Należy wyjąć igłę 
1 ewent. nakłuć po raz drugi właściwie albo na- 
słucie odłożyć na jeden z dni następnych. 


f Można dokonywać nakłucia podpotylicznego 
ł w pozycji leżącej, np. u ciężko chorych, nieprzy- 
tomnych. Zabieg jest wtedy znacznie trudniejszy, 
technicznie, bo w pozycji leżącej łatwiej jest zbo- 
czyć z linii środkowej. Zasady pozostają te sa- 
me: trzeba, by przy leżeniu u badanego jego krę- 
gosłup, szyja i głowa były w linii prostej. Bada- 
nego trzeba ułożyć na prawym boku, przy czym 
głowa, nieco uniesiona do góry, spoczywa na ko- 
cu, odpowiednio zwiniętym: przekrój strzałkowy 
czaszki powinien tworzyć jedną płaszczyznę 
2 przekrojem przednio-tylnym kręgosłupa pier- 


siowego i szyjnego. Głowa musi być pochylona 
nieco ku przodowi, by napiąć mięśnie karku, 
1 utrzymywana przez pielęgniarza w tej pozycji 
podczas zabiegu. 
„ Po osiągnięciu zbiornika wyjmuje się mandryn 
1 zwykle płyn mózgowo-rdzeniowy wycieka z igły 
śni ani lub strumieniem (przy wzmożonym ci- 
ROA O ile płyn nie wycieka. wystarczy posu- 
napra SZĄCĄ już w błonie. iglę (bez mandryna) 
pokązej lub w tył o parę milimetrów, by płyn się 
wione k Nieraz pierwsze krople płynu są zabar- 
wa to nA (jak przy nakłuciu lędźwiowym): by- 
fa idę ciel przy nakłuciu powtarzanym, co- 
Sty lub korygowaniu jej przy natrafieniu 


| 
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na kość. Płyn jednak w tych przypadkach szybko 
Się przejaśnia przy dalszym wyciekaniu. 

Może się zdarzyć, że po przekłuciu błony szczy- 
towo-potylicznej i osiągnięciu zbiornika móżdżko- 
wo-rdzeniowego płyn mózgowo-rdzeniowy jednak 
nie wycieka. Tłumaczy się to tym, że przy pozy- 
cji siedzącej ciśnienie płynu w zbiorniku jest czę- 
sto ujemne (przy pozycji leżącej ciśnienie jest 
zawsze dodatnie). W razie ciśnienia ujemnego au- 
torzy radzą wciągać płyn za pomocą strzykawki. 
Według naszych doświadczeń użycie strzykawki 
jest zbyteczne. Wystarczy badanemu ucisnąć ży- 
ły jarzmowe (co łatwo wykonuje pielęgniarz, któ- 
rego palce ręki spoczywają w pogotowiu na tych 
żyłach) lub kazać badanemu zatrzymać oddech, 
nadymać się albo napinać brzuch, jak przy odda- 
waniu stolca (zwiększenie ucisku tłoczni brzusz- 
nej), by spowodować wzmożenie ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego w zbiorniku. 


Przy wypuszczaniu płynu mózgowo-rdzenio- 
wego określamy w każdym przypadku ciśnienie 
płynu początkowe (bez ucisku i po ucisku żył 
jarzmowych, ewent. z dołączeniem tłoczni brzusz- 
nej) i końcowe w milimetrach słupa rtęci. W Kli- 
nice naszej używamy w tym celu aparatu (mano- 
metru) w postaci rurki szklanej, kształtu litery 
U, z rtęcią, przymocowanej do tablicy z podziałką 
milimetrową. Jeden otwór rurki za pomocą węża 
gumowego łączymy z zakończeniem kranikowym 
metalowym, dostosowanym do otworu nasady igły 
do nakłuć. Po dołączeniu kranika (wyjałowione- 
go) do otworu igły otrzymujemy wahania słupa 
rtęci w rurce szklanej U i na podziałce odczytuje- 
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uy wysokość ciśnienia płynu mózgowo-rdzenio- 
wego. 

Po odpuszczeniu potrzebnej ilości płynu móz- 
gowo-rdzeniowego (10—20 cm!) wkładamy man- 
dryn do igły i szybkim ruchem wyciągamy igłę, 
przytrzymując ją palcem w miejscu wkłucia przy 
skórze, by potem stwierdzić na taśmie centyme- 
trowej, jak głęboko igła była wkłuta. Miejsce na- 
kłucia jodynujemy, zalepiamy kollodiam lub na- 
kładamy opatrunek jałowy, umocowując go pa- 
skami przylepca. Do karty badania wpisujemy da- 
ne: personalia, datę nakłueia, obwód szyi, głebo- 
kość wkłucia, ciśnienie płynu początkowe i koń- 
cowe, ilość pobranego płynu oraz zachowanie się 
badanego podczas zabiegu, ewent. powikłania. Ba- 
danemu polecamy, by się nie kładł, chodził, wró- 
cił do swych zwykłych zajęć. 


Jako powikłania przy nakłuciach oponowych mogą 
występować objawy podrażnienia opon mózgowych (me- 
ningismus) albo objawy wstrząsu wagotonicznego, podob- 
nego do choroby morskiej. Zespół oponowy wyraża się 
w sztywności karku, silnych bólach głowy, karku, grzbie- 
tu, nudnościach, wymiotach, podwyższeniu ciepłoty, tęt- 
nie przerywanym, leukocytozie we krwi. Objawy podraż- 
nienia opon mogą trwać kilka dni i przechodzą bez 
śladu. Wstrząs wagotoniczny wyraża się w nudnościach, 
wymiotach, bladości skóry, zimnych potach, pnzyśpiesze- 
niu tętna ewent. chwilowej utracie przytomności. Zespół 
wsirząsowy powstaje na skutek obniżenia ciśnienia pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego lub wskutek zaburzeń naczy- 
nioruchowych pochodzenia psychicznego, jak np. stra- 
chu lub lęku. Te stany trwają po kilka minut, a nawet 
godzin. S iisser stwierdza, że powikłania powyższe czę- 
ściej występują przy nakłuciach lędźwiowych, niż przy 
podpolylicznych. 

W Klinice naszej nie spostrzegaliśmy powyższych ze- 
społów, jako następstw dokonanych nakłuć. Zdarzały się 
chwilowe omdlenia, raczej natury psychogennej, które 
bardzo szybko ustępowały. Ucisk na żyły jarzmowe przy 
pechylon”j ku przodowi głowie zwiększa napływ krwi 
do jamy czaszkowej i tym samym wyrównuje spadek 
ciśnienia, spowodowany odpuszczeniem płynu. W każ- 
dym bądź razie w przypadku omdlenia nakłucie należy 
przerwać „względnie szybko skończyć. U chorych na pa- 
daczkę mogą wystąpić podczas zabiegu napady drgaw- 
kowe lub petit mal, dlatego wskazane jest podawanie 
tym chorym w dniu poprzedzającym zabieg preparatów 
barbilurowych dla zapobieżenia napadom. 

Przy nakłuciu lędźwiowym zdarza się tak zwane sącz- 
kowanie płynu mózgowo-rdzeniowego przez otwór, pozo- 
stawiony w twardówce po nakłuciu igłą: płyn może prze- 
dostawać się do sąsiednich tkanek jeszcze przez długi 
czas po nakłuciu, eo powoduje przykre sensacje dla 
chorego (ciągłe zmiany ciśnienia, podrażnienia opon ogól 
ne i miejscowej. Przy nakłuciu podpotylicznym sącz- 
kewanie płynu nigdy nie występuje z tego powodu, że 
błona szczytowo-połyliczna jest sprężysta, elaslyczna 
i zamyka się szczelnie po wyjęciu igły. 

Z powyższych względów stosowanie nakłucia 
podpotylicznego jest dogodniejsze, niż nakłucia 
lędźwiowego, jest bardziej celowe i oszczędzające 
badanego, nadaje się do praktyki ambulatoryjnej, 
może być dokonane o każdym czasie, na poczeka- 
niu, badani mogą po zabiegu natychmiast przy- 
stąpić do swej pracy. Nakłucie podpotyliczne na- 
daje się do stosowania masowego. Uważamy, że 
w klinice psychiatrycznej badanie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego u każdego chorego jest tak samo 
konieczne, jak np. badanie moczu. To samo dotyczy 
chorych kiłowych na oddziałach specjalnych lub 
w ambulatorium oraz chorych ze schorzeniami na 
podłożu swoistym z zakresu neurologii, interny, 
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położnictwa itp. Podkreślam wszakże z naciskiem. 
że nakłucia podpotyliczne muszą być wykonywane 
tylko przez doświadczonych lekarzy, stosujących 
właściwą metode. Lekarz powinien być przy za- 
biegu opanowany, ostrożny, krytyczny, dokładnie 
zorientowany w stosunkach anatomicznych okoli- 
cy podpotylicznej, powinien posiadać wprawę, na- 
bytą na większym materiale pod kierunkiem do- 
świadczonego operatora. 


Wskazania do nakłuć podpotylicznych są na 
ogół obszerniejsze, niż dla nakłuć lędźwiowych. 

Nakłucie podpotyliczne ma duże znaczenie dla 
celów rozpoznawczych. Stosowanie środków kon- 
trastowych do kanału kręgowego (myelografia) 
przy podejrzeniu guzów rdzenia jest możliwe tyl- 
ko za pomocą nakłucia podpotylicznego. Odma 
mózgowa w celach rozpoznawczych (encephalo- 
grafia) przy nakłuciu podpotylieznym jest do- 
godniejsza i lżejsza, niż przy lędźwiowym: potrze- 
bna mniejsza ilość powietrza, wprowadzenie po- 
wietrza technicznie jest łatwiejsze, komory móz- 
gowe wypełniają się szybciej i dokładniej, obja- 
wy następcze po odmie są dla chorego znośniej- 
sze (chory musi siedzieć lub leżeć w łóżku z pod- 
niesioną głową). W Klinice naszej stosujemy en- 
cephalografię w każdym przypadku porażenia po- 
stępującego, padaczki, w stanach pourazowych 
czaszki i w psychozach wieku starszego. 

Dla celów leczniczych nakłucie podpotyliczne 
przedstawia nieraz znaczne dogodności. Odumy 
mózgowe wykonywane leczniczo przy padaczce, 
po urazach i wstrząsach mózgu itd. są lżej znoszo- 
ne przez chorych i przeto mogą być częściej sto- 
sowane. Nakłucie podpotyliczne pozwala na wpro- 
wadzenie bezpośrednio do górnego odcinka ośrod- 
kowego układu nerwowego surowiec (przeciwtęż- 
cowej, przeeiwmeningokokowej) oraz leków, jak 
penicylina i salwarsan przy kile, ma- 
gnesiumsulfurieum przy tężcu i rzucawee, 
luminal przy status epilepticus (Pao- 
li). W przypadku ostrych zatruć i po narkozie, 
gdy środki cucące, zastosowane w postaci wstrzy- 
kiwań, nie pomagają, można je zastosować drogą 
nakłucia podpotylicznego (cardiazo |, lo- 
belinum, coffeinum itp.) 

W przypadkach zwiększonego ciśnienia we- 
wnątrzczaszkowego (guzy tylnej jamy czaszkowej, 
wodogłowie, obrzęk mózgu, wstrząs mózgu, udar 
słoneczny itd.), gdy nakłucie lędźwiowe jest nie- 
bezpieczne, można dokonywać z pewnymi zastrze- 
żeniami nakłucia podpotylicznego. W tych przy- 
padkach nakłucie podpotyliczne zmniejsza śród- 
czaszkowe ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego 
przy bardzo mało zmienionym ciśnieniu w kanale 
kręgowym, przez co różnica ciśnień ulega zmniej- 
szeniu. Gdy nakłucie lędźwiowe jest niemożliwe do 
wykonania w przypadkach znacznego otłuszczenia 
ogólnego, zmian zniekształcających kręgosłupa 
(scoliosis, spondyloarthrosis defor- 
mans, spina bifida), spraw ropnych i zapal- 
uych okolicy ledźwiowej itp. możemy w tych ra- 
zach dokonać nakłucia podpotylicznego. Przy 
otłuszczeniu łatwiej ustalić punkt oporny na kar- 
ku, niż w okolicy ledźwiowej, zapalenie znieksztal- 


cające górnych kręgów szyjnych lub skostnienie 
więzadeł na karku bardzo rzadko się zdarza. 

Nakłucia podpolyliczne są przeciwwskazane w przy- 
padku: 1) spraw mózgowych, grożących krwotokiem (jak 
udar mózgowy, guzy naczyniowe, złamanie czaszki, kru- 
chość naczyć itp.), gdyż zmniejszenie ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego na Ściany naczyniowe może spo- 
wodować pękmięcie naczyń e vacuo; 2) chorób móżdżku 
i rdzenia, zmieniających konfigurację i stosunki anato- 
miczne w zbiorniku móżdżkowo-rdzeniowym (guzy 
móżdżku i opuszki) lub powodujących zrosty w obrę- 
bie zbiornika (sprawy pozapalne, wybitna miażdżyca na- 
czyń mózgowych). Nie wolno robić nakłucia podpoty- 
licznego również wtedy, gdy w okolicy podpotylicznej 
lub sąsiedztwie tej okoilcy toczą się sprawy ropne lub 
zapalne, jak czyraczność, ropnie, zapalenia skóry. 

Ostrożność należy zachować przy stosowaniu nakłuć 
podpotylicznych u ludzi starszych ponad 65 lat, w przy- 
padkach daleko posuniętych zmian miażdżycowych na- 
czyń i u dzieci do lat 10 ze względu na warunki anato- 
miezne. Jednakże można dokonać nakłuć i u młodszych 
dzieci, a nawet noworodków, trzeba tyłko do tego mieć 
specjalne igły: krótsze i cieńsze (Fanconi, Smith, 
LaTe sj. 

Wskutek stosowania wadliwej techniki zabiegu 
albo w ogóle z powodu nieumiejętności (błędów 
sztuki) mogą powstawać przy nakłuciu podpoty- 
licznym przykre komplikacje (Justman). 

Przy sposobie Eskuchenai Wartenber- 
ga zdarzają się (częściej, niż przypuszczamy) usz- 
kodzenia móżdżku, zwykle bez przykrych na- 
stępstw. Przy sposobie Ayera i wadliwym wy- 
konaniu sposobu Wartenberga mogą być 
ukłucia rdzenia. Lekkie podrażnienia rdzenia są 
mało dokuczliwe i nie powodują następstw. Usz- 
kodzenie rdzenia odczuwa się zwykle jako nie- 
przyjemne uczucie elektrycznego wyładowania, 
bólu lub drętwienia w karku, szczęce lub kończy- 
nach (w zależności od umiejscowienia ukłucia); 
przykre sensacje następcze mogą trwać czas dłuż- 
szy. Przy głębszym nakłuciu opuszki występuje 
gwałtowne podniesienie ciepłoty (nakłucie ciepl- 
ne), objawy szoku z zaburzeniami oddychania 
i czynności serca, powodujące szybkie zejście 
śmiertelne. 


Dość częste są uszkodzenia naczyń żylnych, na 
które igła trafia po drodze. Przebicie naczyń 
żylnych, przebiegających na zewnętrznej stronie 
błony szezytowo-potylicznej, nie ma większego 
znaczenia. Na skutek uszkodzenia tych naczyń cza- 
sem, gdy wysuwany mandryn, otrzymujemy płyn 
krwawy; po przesunieciu igły nieco dalej w głąb 
krwawienie ustaje i dostajemy plyn mózgowe», 
rdzeniowy zupełnie czysty. Poważniejsze są naru- 
szenia plexus venosus vertebralis 
inf. lub sinus marginalis w okolicy 
otworu potylicznego dużego, na ogół jednak i te 
uszkodzenia nie są jeszcze groźne. 


Najniebezpieczniejszym jest uszkodzenie na- 
czyń tetniczych móżdżkowych lub rdzeniowych, 
przeważnie przy odchyleniu igły po wkłuciu od 
linii środkowej. W bardzo rzadkich przypadkach 
mogą się zdarzyć nieprawidłowości w przebiegu 
naczyń, np. pokręcenie tętnie z odchyleniem od li- 
nii prostej przy miażdżycy u starców lub zmiana 
ułożenia naczyń wskutek spraw  neiskowych 
w okolicy opuszki i móżdżku. W razie przekłucia 


naczynia tętniczego otrzymujemy płyn mózgowo- 
rdzeniowy, zabarwiony świeżą krwią tętniczą: 
intensywne zabarwienie długo się utrzymuje, płyn 
mózgowo-rdzeniowy nie przejaśnia się. Śmierć na- 
stępuje nieraz w kilka chwil po przekłuciu lub 
w najbliższych godzinach. Na sekcji stwierdza się 
krew w czwartej komorze. Jacobs opisuje przy- 
padek uratowania chorego po uszkodzeniu tętnicy. 


Obszerne piśmienniclwo obce, poświęcone nakłuciu 
polylicznemu, świadczy o jego doniosłości i wartości. 
Dla przykładu podaję liczby nakłuć, omawianych przez 


poszczególnych autorów: Aleksander — 6000 ma- 
kiuć, Ayer — 1985 (u 450 pacjentów), Garcavi — 
1400, Jacobs — 3000, Kulchar — 1246 Kraus — 
1113 (ambul.), Pineas — 1200, Pires — 1528 


(w iym 140 u dzieci i 10 u osobników 70-letnich), Sa u n- 
ders — 2019 (u 539 pacjentów, z których jeden był 
nakłuwany 32 razy), Smith — u 190 noworodków, 
Thurzó — 2443 (ambulat.), Touraine — 1200; 
A Strachan wybrał do swej pracy z piśmiennietwa 
światowego do 1931 roku — 30,000 nakłuć. 

Opisy zejść śmiertelnych po nakłuciu podpotylicz- 

nym dotyczą następujących przypadków (przykładowo): 
zrosty po zapaleniu opon (Curschman), obrzęk móz- 
gu po urazie czaszki (Eskuch an), nienormalny 
przebieg art, vertebralis (Leschmann), miażdżycowo 
zmienione tętnice o nienormalnym przebiegu u 78-letnie- 
50 osobnika (N onne), uszkodzenie naczyń (Rau seh- 
ke), guz tylnej jamy czaszkowej — 2 przypadki (R e u- 
ler, Veraguth), guz mózgu (Stendi). Jacobs 
podaje, że na 3000 nakłuć podpotylicznych miał jeden 
przypadek uszkodzenia tętnicy, który udało się urato- 
wać i drugi przypadek uszkodzenia rdzenia z następ- 
Czymi przemijającymi drgawkami połowiczymi ciała. 
Guison w swej rozprawie doktorskiej z r. 1934 (cyt. 
wg Sa vy) podał 9 przypadków śmiertelnych na 10,000 
nakłuć, wybranych z piśmiennictwa. Artwiński (r. 
1928) podał, że w dostępnym mu piśmiennictwie na kil- 
ka tysięcy ogłoszonych nakłuć podpotylicznych znalaz 
około 10 przypadków zejść śmiertelnych. 
m Dla konirastu zaznaczę, że Sü sser przytłacza, iż na 
2817 nakluć lędźwiowych, dokonanych w Klinice Kra- 
kowskiej, było 10 zejść śmiertelnych (3,5070). Sch en- 
beck (cyt. wg Hermana) do roku 1915 zebrał z pi- 
smiennictwa 71 przypadków śmierci nagłej po nakłuciu 
l ę dź wi owym f 

Przeważająca większość autorów, stosujących 
nakłucia podpotyliczne, podaje zgodnie, że przy 
nakłuciach nie było u nich przypadków śmiertel- 
nych ani poważniejszych powikłań. Z polskich au- 
torów: Artwiński dokonał 70 myelografij z li- 
piodolem sposobem Wartenberga bez powi- 
kłań, Siisser podał 73 nakłucia podpotyliczne 
(w tym 27 zwykłych, 46 z lipiodolem) także bez 
powikłań. Bilikiewicz na kilka tysięcy doko- 
nanych przez niego (w Zakładzie Psychiatrycz- 
uym w Kochorowie pod Starogardem) nakłuć pod- 
potylicznych nie miał żadnego wypadku śmiertel- 
nego ani poważniejszych powikłań. Również 
w Klinice naszej na kilkaset dokonanych nakłuć 
nie mieliśmy żadnych niespodzianek, 


Resumując powyższe rozważania, możemy 
twierdzić, że nakłucie podpotyliczne, jak ‘zresztą 
każdy poważniejszy zabieg lekarski, nie jest po- 
zbawione nieprzewidzianych niebezpieczeństw ani 
możliwości błędów przy jego wykonaniu, jednakże 
odsetek zdarzających się przy tym nakłuciu powi- 
kłań jest znikomy, zaś odsetek przypadkowych 
zejść śmiertelnych nie większy, niż przy nakłuciu 
lędźwiowym. 
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SUMMARY 


Cisternal puncture 
(technies, indications) 


by Adolf Malinowski, M. D. 


Cisternal puncture has more advantage that 
the lumbar one: it is easier in performance when 
the technics of operation are duly mastered, it 
is more eomfortable for the patient and there 
is no need to make ready the patient for the 
operation and there are no disegreable con- 
sequences after operation, it may by as well 
in the ambulatory way as in masses. The 
author is bespeaking the anatomical relations 
in the zone of the nape of the neck and is con- 
sidering comparatively the technies of opera- 
tion according to 3 methods: Ayer's, Kskuchen's, 
Wartenberg's. In the Psychiatrie Clinic of Me- 
dical Academy in Gdansk the Wartenberg's me- 
thod is used in some way modified. The proper 
position of the patient is very importans at the 
operation: ctrietly upright position of the verte- 
bral column and the head with a slight bow and 
tension of the muscles of the nape of the neck. 
The distance of the cisterna magna from the skin 
in the place of the puncture is defined after Coel- 
lo: it is equal the circumference of the neek in em 
+10, divided in to 10. The pressure of the cerebro- 
spinal fluid is to be measured at the beginning as 
well as at the end. The increasing of the pressure 
of the cerebrospinal fluid reached by jugular 
compression or by the strenghtened pressure on 
the abdominal press. The author brings out the 
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indications for the cisternal puncture of the diag- 
nostical character (the examination of cerebrospi- 
nal fluid, myelographia, encephalographia) and 
curable (injection of air, bringing in medieines 
and serums). The counterindications are patologi- 
cal matters in the zone of the cisterna. At last the 
author is bespeaking of the rare complications at 
the cisternal puncture: the damages of the mar- 
Tow, cerebellum, veins, arteries, which are caused 
mostly owing to faulty technics or wrong art. 


Tadeusz KORZYBSKI Warszawa 


Przemiana materii wszy odzieżowej 
II Przemiany jakościowe 
(Wykonano w Instytucie Badawczym nad Durem Osulko- 
wym prof. Weigla i w Zakładzie Chemii Fizjologicznej we 
Lwowie w 1942 roku). 

Wesz odzieżowa, a właściwie jej jelito, jest do- 
brym środowiskiem dla hodowki Risketsji, zaraz- 
ków tyfusu plamistego. Dlatego wydało nam się 
uzasadnionym zbadanie przemiany materii wszy. 

W tym celu zajęliśmy się zbadaniem przemian, 
jakim podlega krew ludzka przy zamianie jej 
w jelicie wszy na kał. To stanowi temat obecnej 
pracy. Inna praca zajmuje się ilościowym przed- 
stawieniem przemiany materii wszy. 

Ponieważ skład krwi ludzkiej jest doskonale 
znany, a poza tym nie podlega większym wahaniom 
u tego samego zdrowego osobnika, a także nie róż- 
nı sięznacznie u różnych zdrowych osobników, wy- 
starcza poddać analizie kał wszy *), aby mieć 
wgląd w bilans przemian, jakim krew ludzka w je- 
licie uległa. 

Kał wszy odzieżowej pochodził z masowej ho- 
dowli wszy Instytutu Badawczego nad Durem 
Osutkowym prof. R. Weigla we Lwowie. Wszy 
przebywały w klatkach, zaopatrzonych w gazę 
młynarską o wymiarze oczek 0,15 mm, przez którą 
mogły po przystawieniu klatki do skóry karmieiela 
kłuć i pić jego krew. Poza okresem karmienia klat- 
ki z wszami znajdowały się w tekturowych pła- 
skich pudełkach gazą zwrócone do dołu tak, że 
kał oddawany przez wszy wypadał przez gazę na 
dno pudełka. Pudełka z klatkami przebywały 
w termostatach o temperaturze od 30° do 35". Kal 
wszy zbierano najczęściej raz dziennie przez wy- 
sypanie zawartości pudełek tekturowych. Ponie- 
waż hodowla wszy odbywała się w warunkach ja- 
łowych, każde pudełko było sterylizowane w su- 
szarce ciepłym powietrzem w temperaturach oko- 
ło 120°. Zebrano w ten sposób w ciągu kilku mie- 
sięcy przeszło pół kilograma kału. 

Kal pochodził od wszy niezakażonych w wieku 
od 1 do 12 dni życia. Dwunasty dzień życia jest 
początkiem dojrzałości płciowej wszy, przebywa- 
jącej w temperaturze 34". Kalu wszy zdrowej i doj- 
rzałej płciowo nie można było uzyskać w takiej 
ilości, ponieważ wszystkie wszy z chwilą dojścia 

*) W piśmiennictwie (p. T. Korzybski i E. Łomnicka- 
Broszkiewicz, Przemiana materii wszy odzieżowej, I. Płod- 
ność) nie znaleziono żadnych danych, Lyczących składu 
kału wszy. 


do dojrzałości płciowej były zakażane zarazkami 
tyfusu dla produkcji szczepionki. Przed uzyska- 
niem tej dojrzałości wszy jako larwy zmieniają 
trzykrotnie pancerz chitynowy. 

Morfologia. Wesz wydziela kał jako gęstą 
masę w formie kulek lub wydłużonych tworów. 
Kał uzyskiwany w wyżej wspomniany sposób 
przebywał po wydaleniu z jelita wszy jeszcze kil- 
ka czy kilkanaście godzin w temperaturze termo- 
statu, ulegał więc częściowemu wyschnięciu. Ma- 
kroskopowo kał przedstawia się jako proszek zło- 
żony z drobniutkich ziarenek. Barwa jego jest 
ciemno-brunatna. W kale znajdowała się czasem 
gołym okiem widoczna niewielka ilość ciał ob- 
cych: włoski z tektury pudełek, z sukienek, który- 
mi były wykładane wewnątrz klatki, druciki, któ- 
rymi zamykano klatki, włosy ze skóry ludzkiej 
itd. Mikroskopowo kał przedstawia się w postac! 
tworów kulistych lub wydłużonych o barwie nie- 
jednolitej: więcej niż połowa tych tworów ma 
barwę czerwono-brunatną z większym. lub mniej- 
szym odcieniem czerwonym, powierzchnię czesto 
błyszczącą i tak gładką, że wielokrotnie widziano 
pod mikroskopem na powierzchni danej kulki ka- 
łu dokładnie odbitą ramę okienną; mniejsza część 
znajdujących się w kale tworów ma barwę szaro- 
białą o powierzchni połyskującej, jak zestalony 
tłuszez. Ten drugi rodzaj tworów kału przy roz- 
tarciu próbki kału na sucho dawał się rozmazać 
na powierzchni szkiełka podstawowego, podczas 
gdy kulki bronzowe były znacznie bardziej od- 
porne mechanicznie. Te dwa główne rodzaje mas 
kałowych najczęściej były od siebie odgraniczo- 
ne, nie mieszały się ze sobą tak, że spotykało się 
ziarenka o charakterze mas bronzowych, albo 
o charakterze mas szarych, jakby tłustych; wyda- 
wało się, że dwa te rodzaje mas wydzielane były 
oddzielnie obok siebie. Poza tymi głównymi skład- 
nikami właściwego kału stwierdzano mikroskopo- 
wo jeszcze inne składniki; części chitynowych 
pancerzy, zmienianych przez wszy w czasie dojrze- 
wania, nieliczne haczyki z kończyn, włoski z su- 
kienek. Ilość odłamków chitynowych była mała, 
jeszcze mniejsza haczyków z pazurów. W obra- 
zach mikroskopowych roztartego kału bardzo czę- 
sto spostrzegano dużą ilość krwinek czerwonych. 

Kał jest nierozpuszczalny w wodzie. Grudki 
kału przy dokładnym nawet rozcieraniu z wodą 
dawały nieprzejrzyste zawiesiny, które dopiero po 
zalkalizowaniu węglanem lub dwuwęglanem sta- 
wały się przejrzyste. 

Ciała obce. Dla oddzielenia od właściwego 
kału obcych ciał przesiewano kał przez siatkę mie- 
dzianą, mającą prostokątne oczka o wymiarach 
0,1 razy 0,05 mm. W przesianym kale spostrzegano 
mikroskopowo, poza właściwymi masami kałowy- 
mi tylko nieduże odłamki chityny, nieliczne wło- 
ski z sukienek, nieliczne haczyki pazurów. Kał 
przesiany przechowywano w lodowni lub w tem- 
peraturze pokojowej w szczelnie zamkniętych na- 
czyniach. 

Dla oceny, jaką cześć kału mogły stanowić chi- 
tynowe odłamki stwierdzono najpierw, jaką pozy- 
cję wagową stanowiły wylinki zrzucane przez 


wszy w ciągu ich pierwszych 11—12 dni życia. 
Z siedmiu klatek, z których każda zawiera po oko- 
lo 300 wszy dwunastodniowych, wybrano wszyst- 
kie cehitynowe odpadki. Objętość ich była dość du- 
ża, waga wynosiła 0,64 g. W ciągu tego samego 
czasu ilość kalu oddana przez te same wszy wyno- 
siła 2,80 g. Przeważająca większość wylinek pozo- 
stawała w klatkach, ponieważ wielkość ich znacz- 
nie przewyższała wielkość oczek gazy. Do kalu, 
który zbierano, mogły się dostać tylko małe od- 
łamki chitynowe, eo zresztą stwierdzono mikro- 
skopowo. Można było ocenić ilość ich najwyżej na 
dziesiątą część całkowitej wagi wylinek. To sta- 
nowiłoby około 0,06 g, czyli około 2%0 zawartości 
kału. 

Podobny wynik dało doświadczenie, zmierzają- 
ce do ustalenia zawartości nierozpuszczalnych 
w sodzie składników kału. Sączek przemyty 4% 
węglanem sodowym, następnie wodą do zupełnego 
usunięcia węglanu, suszono, zważono. Przez sączek 
taki przesączono roztarty w 4% węglanie sodowym 
przesiany kał. Sączek przemywano do zupełnego 
usunięcia węglanu, zważono. Osad nierozpuszczal- 
ny w węglanie stanowił średnio z dwóch prób 
15% kału suchego. Kontrolne doświadczenie wy- 
kazało nierozpuszczalność wylinek w węglanie so- 
dowym. Czyli zawartość chityny w kale nie mo- 
gła przekraczać 1.5%. 

Przy przesiewaniu kału przez siatkę miedzianą 
ilość odpadków (w formie pilśni, zawierającej je- 
szcze pokaźne ilości ziarenek kału) wynosiła, za- 
leżnie od intensywności przesiewania od 6 do 12% 
kału. 


W dalszym ciągu obecnej pracy kałem będzie- 
my nazywali przesiany, przechowywany w zam- 
kniętych naczyniach kał wszy od 11 do 12 dnia 
życia. 

Woda. Pierwszym zagadnieniem było pyta- 
nie, ile wody zawiera kał wszy. Zawartość wody 
oznaczano przez suszenie kału w temp. 95—105'. 
Kał zebrany w dniu badania w zwykły sposób, 
więc pochodzący od wszy karmionych przed róż- 
nym okresem czasu, średnio przed dwunastu go- 
dzinami, zawierał 5,6% wody. Kał specjalnie czy- 
sto zbierany na kawałki lśniącego, gładkiego pa- 
pieru, pochodzący od wszy karmionych przed 24 
godzinami zawierał 5.4% wody. Równie czysto zbie- 
rany kał wszy karmionych przed 5 godzinami za- 
wierał 7.9%% wody. Kal zbierany o różnych porach 
przechowywany w zamkniętym naczyniu przez 
dwa miesiące w temp. pokojowej zawierał 6,1%/0 
wody. Z powyższego wynika, że już po kilku go- 
dzinach przebywania w termostacie (razem z wsza- 
mi) zawartość wody w kale ustala się na wysokoś- 
ci 5,5 do 6,0%. 

Popiół. Zawartość popiołu w kale oznaczano 
przez spalenie próbki kału z perhydrolem w ty- 
gielku platynowym. Oznaczono popiół w różnych 
próbkach suszonego kału, przy czym liczby otrzy 
mano następujące: 3,8 2,8 i 3,5%, Średnio 3,4%. 

Żelazo. Zawartość żelaza w popiele oznacza- 
no oksydymetrycznie: 0,56 g i 0,46 g na 100 g su- 
chego kału średnio 0,51%. Dla stwierdzenia, jaka 
część żelaza jest związana z ciałami białkowymi, 
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dającymi się skoagulować, postępowano jak niżej. 
Sporządzano zawiesinę kału, dokładnie rozcierając 
z wodą odważoną jego ilość w specjalnym nioź- 
dzierzu szklanym między dwiema dokładnie dotar- 
tymi, na drobną część milimetra odległymi od sie- 
bie, powierzchniami szklanymi. (Wszystkie zawie- 
siny i roztwory kału sporządzano w tym specjal- 
nym moździerzu, pomysłu prof. Weigla). Roztwór 
około 0,5% ogrzewano w 100° © przez 15 minut, przy 
czym powstawał kłaczkowaty strąt barwy bronzo- 
wo-czarnej. Sączono przez ogrzewany lejek. Prze- 
sącz razem z popłuczynami osadu odparowano do 
sucha. Pozostałość spalono z H:0». Oznaczono 
w popiele żelazo oksydymetrycznie. Po przelicze- 
niu na suchy kał otrzymano liczbę 0,37% żelaza 
niezwiązanego z białkiem. Różnica między zawar- 
tością żelaza całkowitego i żelaza niezwiązanego 
z białkiem wynosiła 0.14%, co odpowiada żelazu 
związanemu z białkiem. 

Azot. Zawartość azotu i jego frakcji: amonowe- 
go, niebiałkowego, białkowego budziła specjalne 
zainteresowanie. Poszukując metody wygodnego od- 
białczania roztworów zmielonego kału, zauważono, 
że w roztworach tych po zagotowaniu doskonale 
koaguluje się cały ciemny barwik kału tak, że 
przesącze zagotowanych roztworów kału były (na 
gorąco) przejrzyste i były tylko lekko żółtawo pod- 
barwione, po ostygnięciu powstawał biały strąt. 
który przy podgrzewaniu rozpuszczał się łatwo 
i znów wypadał przy oziebianiu. Strąt ten później 
zidentyfikowano jako kwas moczowy. Przesącz ter 
po oddzieleniu białego osadu nie dawał strątu 
z kwasem trójchlorooctowym. Oddziaływanie od- 
białczonego płynu było kwaśne i wynosiło pH=5. 

Dla oznaczenia azotu całkowitego spalono 
z kwasem siarkowym próbkę roztworu kału o zna- 
nej koncentracji. 

Dla oznaczenia azotu niebiałkowego początko- 
w. odbiałczano roztwory kału wolframianem w zwy- 
kły sposób (na każde 10 ml po 1 ml 10% wolframianu 
sodowego i % n H801), wyniki były jednak nie- 
stałe, dlatego przy odbiałczaniu wolframianem 
najpierw doprowadzano oddziaływanie roztworów 
kału do obojętnego, przy pomocy węglanu, następ- 
nie, po strąceniu białka przemywano strąt biał- 
kowy kilkakrotnie gorącą wodą. W innym wypadku 
strąt po wolframianie wyciągano na gorąco 0,5% 
ługiem sodowym. W tym wyciągu również ozna: 
czano azot. Sumę wartości azotu, zarówno w prze- 
sączu, jak i w alkalicznym wyciągu uważano za 
azot niebiałkowy. Poza tym oznaczono zawartość 


Zawartość azotu w % suchego kału. 
Azot 


całkowity 


ciał obcych nierozpuszczalnych 


w 30/, Na; CO, 


niebiałkowy 


azotu w nierozpuszczalnej w 3% węglanie sodo- 
wym pozostałości kału. 

Zawartość azotu amonowego w kale oznaczono 
przez destylację roztworu kału z nasyconym bora- 
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nem sodowym w niskiej temperaturze, w próżni. 
przy pomocy aparatu Parnasa do oznaczania amo- 
niaku we krwi i następne kolorymetryczne ozna- 
czenie z odczynnikiem Nesslera. 

Stąd wyliczona wartość na azot białkowy wy- 
nosi 4,75% (azot całkowity minus azot niebiałko- 
wy i azot ciał obeych). To odpowiada zawartości 
31% białkowych substancji. 

Dla kontroli zbadano bezpośrednio zawartość 
wszystkich substancji białkowych, które się w ka- 
le łatwo koagulują na gorąco. W tym celu ogrze- 
wano na łaźni wodnej roztwór kału o znanej kon- 
centraeji. Następnie sączono przez starowany są- 
czek (przesącz nie dawał strątu z kwasem sulfo- 
salicylowym), osad przemywano na ogrzewanym 
lejku dużą ilością gorącej wody dotąd aż próbka 
przesączu po odparowaniu nie dawała osadu. Prze- 
myto następnie osad alkoholem, mieszaniną alko- 
holu ï eteru, wreszcie samym eterem; Suszono po- 
czątkowo w 37%, następnie w 98—108" do stałej wagi. 
Ilość strątu wynosiła 384% wagi suchego kalu. Od 
tej liczby należy odjąć zawartość ciał obeych (do 
20/0), otrzymano stąd liczbę 32%, co wobec wartości 
8100 uzyskanej przy pomocy oznaczania azotu daje 
niemal identyczną wartość. 

Wyciągi wodne kału sporządzane na gorąco by- 
ty lekko żóltawo podbarwione, przejrzyste, 0 za- 
pachu bulionu. Po ochłodzeniu wypadał ziarnisty 
białawy strąt. Przy ogrzewaniu strąt ten rozpu- 
szczał się łatwo. Alkalia również rozpuszczały ten 
strat z łatwością, dając płyn zupełnie przejrzysty. 
Przy powolnym ostyganiu gorących wyciągów 
często spostrzegano dużą ilość charakterystycz- 
nych krysztalów kwasu moczowego w formie ose- 
łek takich, jakie widać w osadach moczu ludzkie- 
go. Wypreparowano większą ilość tego strątu 
z wodnych wyciągów kału: strąt odwirowany roz- 
puszczano w wodzie przez podgrzewanie, sączono 
na gorąco, roztwór oziębiano, przy czym wydzielo- 
ny strąt jeszcze kilkakrotnie w ten sam sposób 
przekrystalizowywano. Otrzymano śnieżnobiały 
preparat, który dawał silną reakcję mureksydo- 
wą, był nierozpuszczalny na zimno w wodzie, ete- 
rze, ani alkoholu. Rozpuszczał się na zimno w So- 
dzie, ługu, fosforanie dwupotasowym; na gorąco 
rozpuszczał się łatwo w wodzie, rozcieńczonym 
kwasie solnym, po oziębieniu krystalizował w for- 
mie osełek. Po spaleniu popiołu brak (05 mg na 
173 mg). Oznaczono oksydymetrycznie zawartość 
kwasu moczowego po strąceniu jego jako moczan 
amonowy w stężonym roztworze salmiaku (Hop- 
kins). Kontrolowano wyniki tej metody na stan- 
darcie kwasu moczowego Mercka. W standarto- 
wym preparacie ilość azotu była teoretyczna. 
Oznaczenie jednak kwasu moczowego dalo wynik 
tylko 86% teorii. Dlatego do wyników oznaczeń 
kwasu moczowego w naszym preparacie wprowa” 
dzono odpowiednią poprawkę. Po przeliczeniu na 
suchą wagę kału otrzymano zawartość kwasu mo- 
czowego — 19,8%. k 

Obrazy mikroskopowe nasuwały podejrzenie 
obecności w kale dużych ilości tłuszczów. Ozna- 
czono wobec tego zawartość w kale części rozpu- 
szczalnych w eterze. Wbrew przypuszczeniu otrzy- 


mano wartości zupełnie male, bo wynoszące 
0,5—0,6%%0 kału suchego. Z wyciągów eterowych, po 
odparowaniu otrzymano poza kryształami w kształ. 
cie igieł, również tabliczki charakterystyczne cho- 
Jesterolu. 

Dla stwierdzenia różnych frakcji białkowych 
w kale sporządzono wyciągi wodne kału na zimno. 
Mielono kał z fizjologicznym roztworem soli ku- 
chennej. Przesącze były barwy ciemno czerwono- 
brunatnej. Oddziaływanie lekko kwaśne, pH=65 
Po zakwaszeniu kwasem solnym do oddziaływania 
silnie kwaśnego (Kongo niebieskie) powstaje strat, 
zawierający caly barwik, przesącz bowiem jest 
tylko lekko żółtawo-brunatny. Przesącz ten zawie- 
ra tylko mierną ilość białka: daje strąt miernie 
obfity z kwasem sulfosalicylowym i niezbyt obfi- 
ty z równą objętością nasyconego siarczanu amo- 
nowego. Wyciągi wodne kału dają widmo oksy- 
hemoglobiny i methemoglobiny. Z hydrosiarczy: 
nem sodowym powstaje smuga hemoglobiny zre- 
dukowanej. Barwik w wyciągach tych nie strąca 
się po dodaniu równej objętości nasyconego roz- 
tworu siarczanu amonowego, powstaje przy tym 
mała ilość strątu brunatnego. przesącz jednak za- 
wiera cały barwik. W przesączu, po całkowitym 
nasyceniu siarczanem amonowym powstaje obfity 
brunatny strąt. Wiekszość wiee ciał białkowych 
kalu razem z barwikiem znajduje się we frakcji 
albuminowej. Barwik zaś łatwo wytrąca sie przez 
zakwaszenie wyciągów wodnych. 


Poszukując produktów przemian hemoglobiny, 
sporządzono wyciągi alkoholowe kału. Częściowo 
używano denaturowanego alkoholu. częściowo czy- 
stego alkoholu etylowego, a także alkoholu metylo- 
wego. Wyciągi alkoholowe kału sporządzano 
w temp. 65%. Wyciągi te były silnie brunatno-czer- 
wono zabarwione. Dla kontroli, jak zachowuje się 
w tych warunkach hemoglobina, sporządzono suchy 
preparat hemoglobiny: odwirowano krwinki zszcza- 
wianowej krwi, przemyto je kilkakrotnie solą fi- 
zjologiczną, zamrożono i odtajono kilkakrotnie, 
suszono w próżni. Otrzymano ciemno-bronzowy 
proszek, którego roztwór wodny dawal widmo met- 
hemoglobiny. Wyciągi alkoholowe były tylko bar- 
dzo słabo zabarwione żólto-brunatno, przy długo- 
trwałym jednak ogrzewaniu w tenperaturze wrze- 
nia alkoholu otrzymano silniej podbarwione wy- 
ciągi. Zarówno wyciągi kału. iak i krwi dawały 
widma niecharakterystyczne. Po dodaniu hydro- 
siarczynu sodowego i małej ilości wody, dla rozpu- 
czezenia hydrosiarczynu, powstawały widma zbli- 
żone do widma hemochromogenu. Barwik przecho- 
dzący z kału do wyciągów alkoholowych zawierał 
żelazo, co stwierdzono rodankiem lub żelazocyjan- 
kiem w popiele po spaleniu pozostałości. Hemoglo- 
bina zatem częściowo przechodzi przez jelito wszy 
w stanie niezmienionym, cześciowo odszczepia się 
z niej pewien zapewne hem. 

Nie oznaczono ilościowo poszczególnych frakcji 
ciał białkowych obecnych w kale. 

W poszukiwaniu proteinaz w kale poddawano 
działaniu zawiesin kału kawałki ściętego białka 
jaja kurzego. Trawienie występowało w zawiesi- 
nach kalu około 5%, w moderatorze węglanowo- 


dwuwęglanowym. Kontrolne doświadczenia z sa- 
mym moderatorem były negatywne. Próby stwier- 
dzenia, w jakich frakcjach białkowych znajduje 
się enzym, dały następujące wyniki: strąt powsta- 
ly przez dodanie równej objętości acetonu lub 
alkoholu do zawiesiny kału był nieaktywny. We 
frakejach białkowych otrzymywanych przez strą- 
cenie siarczanem amonowym udało się stwierdzić 
przechodzenie enzymu do frakcji, wypadającej 
przy 0,5—0,75 nasycenia siarczanem amonowym. 
We frakcji 0,50—0,68 nasycenia trawienie było bar- 
dzo nieznaczne. Enzym więc, trawiący białko 
w alkalicznym oddziaływaniu znajduje się w kale 
we frakcji albumin, wypadających około 0,7 na- 
sycenia siarczanem amonowym. a 


Wyniki analiz podanych wyżej nie całkowicie 
rozwiązują jeszcze pytania zawartości poszczegó|- 
nych składników kału. Substancji białkowych, ra- 
zem z hemoglobiną, czy methemoglobiną znajduje 
Się w kale jedna trzecia wagi. Zgadza się to na 
podstawie oznaczeń azotu (31% białka) i bezpośre- 
aniego oznaczenia strąceniem wszystkich białek 
(32%), Niezupełnie jednak zgodna jest ta cyfra 
2 cyfrą zawartości hemoglobiny, którą otrzymać 
moglibyśmy z zawartości żelaza związanego z biał- 
kiem: 0,14% Fe, co daje 42% hemoglobiny. Warto- 
SCI jednak żelaza obarczone są dość dużym błe- 
dem, jako różniea dwóch innych wartości żelaza 
całkowitego i żelaza odbiałczu. Dla samej więc 
hemoglobiny otrzymaliśmy wartości większe, niż 
dla wszystkich białek kału razem wziętych. Wie- 
my jednak, że przesącze po strąceniu niemal całe- 
go barwika w kwaśnej reakcji zawierają jeszcze 
bewną ilość białka, dającego się strącić czy to 
kwasem sulfosalicylowym, czy siarczanem amono- 
wym w 0,5% nasyceniu. — Można zatem przyjąć, 
że około jedną trzecią wagi kału stanowią białka, 
przede wszystkim hemoglobina (czy met-Hb). Dru- 
gim składnikiem, znajdującym się w dużej ilości 
jest kwas moczowy. Zawartość jego wynosi jedną 
piątą wagi kału. Popiołu jest około 4%. Ciał 
obcych około 2%. Znanych więc składników kału 
razem jest % jego wagi. Pozostałą % stanowią 
Jeszcze niezidentyfikowane substancje. Azot nie- 
białkowy stanowi 15,5% Gdyby cały ten azot był 
azotem kwasu moczowego, odpowiadałoby to za- 
wartości 46,5% kwasu moczowego; w rzeczywistoś- 
ci kwasu moczowego znaleziono okrągło 20%%, co 
odpowiada 6,7% azotu niebiałkowego. A wiee dla 
przeszło 8% azotu niebiałkowego nie znaleziono 
jeszcze pokrycia. Wprawdzie w odbiałczu kału, po 
wykrystalizowaniu kwasu moczowego, stwierdzo- 
no powstawanie azotu pod wplywem podbrominu 
sodowego, następnie reakcja mureksydowa wyko- 
nana z pozostałością po odparowaniu tych odbiał- 
czów dawała zabarwienie żółto-brunatne, sam płyn 
dawał strąt z kwasem  fosforowolframowym, 
z Ssiarczanem miedzi w pH=5, — to jednak nie 
oznaczono dotychczas ani mocznika, ani innych 
poza kwasem moczowym ciał purynowych. 
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O/o skład krwi ludzkiej 07 skład kału 


świeżej l suchego 
A 


suchej masy 


hemoglobiny razem 32 
innych białek 
składn. miner. 


wody 


Kwasu moczowego 20 
innych ciał niebiał 

kowych 
jących 8% azotu 42 
ciała obce (chityna) 2 


(zawiera- 


W powyższej tablicy podano skład pro- 
centowy krwi ludzkiej i suchego kału w liczbach 
zaokrąglonych. Z danych tych wynika, że pokarm 
wszy składa się niemal całkowicie z białek, bo 95 
do 96% suchej masy krwi stanowią białka, w tym 
dwie trzecie hemoglobiny a jedna trzecia inne 
białka. W składzie kału uderzająca jest duża ilość 
kwasu moczowego, wynosząca piątą część kału. 
Kwas moczowy jest wiec produktem końcowyin 
przemiany białkowej wszy. Przemianie w jelicie 
wszy ulega zarówno hemoglobina, jak i inne ro- 
dzaje białek. Zawartość żelaza niezwiązanego 
z białkiem wynosi w kale 0,37%, co odpowiada ilo- 
ści hemoglobiny rozłożonej w jelicie wszy. 


Piśmiennictwo podano w pracy: T. Korzybski 
i E. Łomnieka-Broszkiewicz: „Przemiana materii 
wszy odzieżowej. I. Płodność”, 


SUMMARY 


Metabolism of louse. II. Qualitative investigations 
by Tadeusz Korzybski. 


The faeces of lice that were used in the Weigl's 
Typhus Research Institute in Lwow for manufac- 
ture of typhus vaccine has been investigated. The 
quantity of faeces gathered was more than one 
half kilogram. Grains of brown-red colour of dif- 
ferent shades having smooth surface and grains 
of white grayish colour and rough surface besides 
chitin particles and some foreign matter have 
been microscopically observed. Before being ana- 
lysed faeces was seived through a seive of 0.1 mm 
by 0,05 mm mesh. The faeces is only partially so- 
lubłe in water. Its solubility in weak sodium car- 
bonate or sodium bicarbonate solutions is almost 
complete. The insoluble residue in 4% sodium car- 
bonate amounts 1,5% (chitin). The water content 
was 5—8% accordingly to the length of time it re- 
mained in incubator (+ 33° ©) together with lice. 
The mean water content was 5,7%. The ash con- 
tent was 3,4%. T'he content of iron- 0,51% of dry 
faeces, 0,37% there of was not protein bound. The 
nitrogen content was 20,5% of dry faeces, 15,5%0 
thereof was found as nonprotein nitrogen, and 
0,25% as nitrogen of matter insoluble in 4% car- 
bonate, the rest i. e. proteinnitrogen amounted 
4,75%, The figure corresponds to a content of 31%% 
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, of protein in faeces. All the protein of faeces can 


be easilly coagulated by bringing the ground 
suspensions of faeces in water to boiling tempera- 
ture. That enabled the direct determination of 
protein content: 32% of dry faeces. Uric acid has 
been found in the filtrate of heat coagulated sus- 
pensions of faeces. Its amount was 20% of dry 
faeces. Among the nitrogen compounds some other 
not identified purine compounds, besides urie acid 
and an insignificant quantity of urea have been 
found. The water extracts of faeces gave the oxy- 
hemoglobin and methemoglobin spectres. The maj- 
ority of proteins was found in the albumine frac- 
tion of faeces. A small quantity of iron containing 
pigment could be extracted by means of hot ethyl 
alcohol. The content of lipids extractable by ethyl 
ether was 0.6”. Suspensions of ground faeces con- 
tained a proteinase with an optimum of activity 
about pH =9, the enzyme could be recovered in the 
protein fraction precipitated in 0.68—0,75 satura- 
tion of ammonium sulfate. Urie acid is one of the 
main final metabolic products of nitrogen com- 
pounds. Uric acid represents probably the white 
grayish masses of faeces. 
Mede in 1942 in Lwow. 


Dr med. J. JAKÓBKIEWICZ 


Przyszłość Europy należy do Słowian. 
(Przewidywania demografów amerykańskich). 


Cieplice 


Napisanie przez demografiezną ekipe Uniwer- 
sytetu w Princeton i samo zaprojektowanie książ- 
ki („The Future Population of Furope and the So- 
viet Union“. E. 1944.) o przyszłej ludności Europy 
i Unii Sowieckiej wywołała ostatnia wojna i pla- 
nowanie projektowanej przebudowy świata po 
wojnie. 

Dla takiego planowania konieczna była orien- 
tacja w dążeniach i faktycznych kierunkach lud- 
nościowego układu Kuropy. Wszelkie kalkulacje 
dotyczące liczby ludności w przyszłości zwykle po- 
wstają jako przypuszczenia i stanowią tylko dom- 
niemania. Mimo wszystko, czy domniemania, czy 
dokładne ustalenia, słuszne i prawdziwe, czy zgo- 
ła mylne i fałszywe, takie kalkulacje przyszłości 
istnieją. 

Takie jest założenie badaczy amerykańskich 
w podjętej pracy planowania przyszłości Europy. 
Stwierdzają oni, że jak już w przeszłości u ludno- 
ści Europy i Unii Sowieckiej dokonały się zmiany 
olbrzymiej miary, tak również i w przyszłości be- 
dą dokonywać się olbrzymie zmiany i wpłyną one 
na ekonomiczny, społeczny i polityczny układ nie 
tylko Europy samej, ale jednocześnie i całego 
świata. Przyszły układ stosunków ludnościowych 
będzie miał poważny wpływ na rozmaite trudne 
zagadnienia ekonomiczne i reformy agrarne, na 
rynek wytwarzanych dóbr i kredyt, na handel 
międzynarodowy. Będzie też miał decydujące zna- 
czenie dla ukształtowania sprawiedliwego i trwa- 
łego pokoju na świecie, zmiany potencjału ekono- 
micznego i wojskowego, które wywierają wpływ 
decydujący na utrzymanie ustalonych stosunków 
politycznych. 


Przy bardzo wielkiej ilości czynników wpływa- 
jących na te stosunki, czynnik demograficzny sta- 
nowi jeden z najpoważniejszych. 

Przewidywanie na przyszłość układu stosun- 
ków demograficznych, rzecz jasna, jest sprawą 
niesłychanie trudną i ryzykowną. Opierają swoje 
kalkulacje badacze amerykańscy na indeksach re- 
produkcji czystej, przyjmując wybrane pewne in- 
deksy umieralności i płodności dla danych grup 
ludnościowych za stałe — niezmienne i eliminując 
w swoich kalkulacjach czynnik emigracji. Jeśli 
więc indeks reprodukcji czystej = 1.50, to znaczy 
przy danej płodności i umieralności dana zbioro- 
wość powiększa się w każdej generacji 28—30 lat 
o 50%: jeśli równa się 0.50, wiec zbiorowość dana 
zmniejsza się o połowę każde 28 — 30 lat, itd. 

Według wymienionych danych obliczonych ok. 
1930 roku, w północno-zachodniej Europie tylko 
Holandia i Irlandia mają indeksy zapewniające 
zaledwie utrzymanie obecnego liczebnego stanu 
ludnościowego. Francja, Belgia i Czechosłowacja 
układ reprodukcji miały o 5% do 10% niższy od 
koniecznego dła utrzymania stabilizacji ludnoś- 
ciowej. W Anglii, Norwegii, Szwajcarii i Łotwie 
o 10% do 20% poniżej koniecznego poziomu oraz 
w Szwecji, Estonii, Niemczech i Austrii od 23%% do 
34/0 poniżej tego poziomu. W południowej nato- 


Niektóre narody juz ok. r. 1960-g0 przestają po- 
większać się; dla innych (większości) ok. r. 1970, 
a dla wszystkich narodów po roku 1970 powiększa- 
nie się ludności ustaje kompletnie. Narody te po- 
wtarzają demograficzną historię północno-zachod 
niej Europy z pewnym opóźnieniem w czasie. Bo- 
wiem wszystkie narody europejskie są objęte tym 
samym procesem dekadencji demograficznej. 

Wyjątek może stanowić jedynie demografia 
Rosji, gdyż pozostaje i dla Ameryki sprawą nie- 
rozwiązaną, zagadką i tajemnicą. Zarówno Sowiec- 
ka, jak i dawniej carska Rosja stanowi wyjątko: 
wy teren niebywale kolosalnego rozrostu ludności. 
Dwa stulecia temu Rosja lub conajmniej Rosja 
europejska miała ludności mniej niż Francja 
w owym czasie. Obeenie Rosja ma przeszło cztery 
razy więcej ludności niż Francja, zaś w r. 1970 
będzie mieć przeszło 7 razy więcej ludności niż 
Francja. Nawet przy ostrożnej kalkulacji przyję- 
tej przez Amerykanów powiększania się ludności 
o 44%, gdy faktycznie od r. 1900 wzrost ludności 
powiększa się o 55%, ocena demograficznego po- 
tencjału Rosji wymyka się wszelkim europejskim 
normom; a stąd i dynamizmu jej rozrostu w przy- 
szłości nie da się przewidzieć. 

O demografii Europy natomiast Amerykanie 
wyrobili sobie skrystalizowane pojęcie. Twierdzą 


Tablica Nr9. 


Ludnościowy deficyt l-szej wojny światowej. 


; a a Taai 2 Całkowite straty 
Kraje w granicach s= £3 EE BE $E ludności 
przedwojennych = z PE ca E ZE E 5 TARTA 
Królestwo Zjedn. 46,085 744 402 709 67 1.788 3,9 
Anglia 36,967 641 329 599 56 1513 4,1 
Szkocja 4,747 83 34 70 7 180 3,8 
Irlandia 4,871 20 39 40 4 89 22 
Francja 39,800 1,320 240 1,686 172 3.074 1,7 
Belgia 7,662 40 102 311 87 416 5,4 
Włochy 35,859 700 800 1,426 191 2.780 7,6 
Serbia i Czarnogóra 3.400 325 450 336 47 1.064 31, 
Rumunia 7.771 250 430 505 97 1.088 14.0 
Grecja 4.732 25 100 200 30 295 6,2 
Portugalia 6.155 4 lD 121 18 264 4,3 
Niemcy 67.790 2.000 787 3.158 459 5.436 8,0 
Austro-Węgry 53.018 1.100 968 3.600 600 5.063 9,5 
Bułgaria 4.852 70 98 317 41 444 92 
Norwegia 2486 —' 2% — = 26 10 
Szwecja 5.680  — 57 26 2 81 14 
Dania 2.866  — 18 1 2 19 0,7 
Holandia 6.240 — 86 8 1 98 15 
Szwajcaria 3.897 — 28 59 5 di E2) 
Hiszpania 20.578 — 321 133 20 434 21 
Europa bez ZSSR 318.871 6.578 5.010 12.596 1.787 22.397 10 
Z. S. S R. 140.405 1.500 — — — 26.000 18,5 
do 2.000 


miast Europie Hiszpania ma 1.16, Italia 1,22 i Por- 
tugalia 1,33, zaś narody Kuropy wschodniej mają 
indeksy w granicach od 1.10 do 1.48, a w ZSRR = 
1.60. 

Powiększanie się ludności Europy południowej 
i wschodniej odbywa się na przestrzeni lat 1940—70 
w tempie eoraz powolniejszym i zanikającym 


mianowicie, że Europa po 2 wiekach intensywne- 
go wzrostu ludnościowego, wykazującego niezwy- 
kły dynamizm demograficzny w ówczesnym. świe- 
cie powolnych zmian ludnościowych zbliżonych do 
stanu stabilizacji, obecnie w XX wieku Europa 
osiągneła swoją demograficzną dojrzałość, skoń- 
czyła swój dynamiczny rozrost i zbliża się do sta- 
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bilizacji łudnościowej, jeśli uniknie aktualnego 
dzisiaj kurczenia się — zmniejszania się ludności. 
Europa od kilku wieków promieniowała swoją 
ekspansywną cywilizacją na cały świat, a nie- 
zmiernie powiększająca się ludność stanowiła je- 
dną z głównych podstaw tej ekspansji. I właśnie 
ten demograficzny element ekspansji europejskiej 
znikł — obeenie już nie istnieje. Dwie ostatnie 
wojny światowe mogły tylko przyspieszyć ten 
proces, gdyż i bez tych wojen proces istniał i roz- 
wijał się nieustannie w tym samym kierunku. Zre- 
sztą, opracowywano kalkulacje niniejsze do roku 
1943, na długo przed ukończeniem wojny, wiec 
wpływ ostatniej wojny na procesy ludnościowe 
nie mógł być skalkulowany. Obliczone zostały 
straty l-szej wojny światowej. Podajemy te obli- 
czenia na Tablicy Nr 9. 

Wielką zaletę tych obliczeń stanowi dokładna 
analiza demograficzna i szczegółowe omówienie 
wszystkich przytoczonych pozycji, nawet w odnie- 
sieniu do poszczególnych krajów. Na to tu miejsca 
nie mamy. Wadą natomiast pominiecie Polski 
i Czechosłowacji. Gł. U. St. przed ostatnią wojną 
dał sporo materiału dotyczącego naszych strat lud- 
nościowych 1-szej wojny światowej. Czechosłowa- 
cja również miała od dawna opracowany materiał 
strat l-szej wojny światowej. Może nie całkowicie 
w odniesieniu do niektórych 7 pozycji amerykań- 
skiego podziału. Zarówno z czeskiego, jak i z na- 
szego materiału Gł. U. St. można było opracować 
nawet w skali zastosowanej obliczenie strat 1-szej 
wojny światowej. Materiały te wypadnie opubli- 
kować przy innej sposobności omawiania spraw 
demograficznych Polski i Czechosłowacji. Przyto- 
czone natomiast obliczenia amerykańskie wyko- 
rzystamy narazie dla omawianego tematu. Wpływ 
wojny pogłębia proces dekadencji demograficznej 
Kuropy. Ilustruje to nastepna tablica przyrostu 
ludnościowego Europy jako całości. 


Tablica Nr 10. Przyrost ludności 
Enropy od 1900 do 1930 


z$ Zmiany netto Sg Przyrost naturalny 
= SE lita Zaz liczy oo 
Pa W mil, © ZSZ «nmi 
1900 284.6 
1910 3111 26.5 9.8 7.8 33.8 11.9 
1920 319.1 8.0 2,6 4.6 12.6 4,1 
1930 344.9 25.8 8,1 2.0 28.5) 8,9 


Emigracja w jednej dekadzie pochłonęła ok. 1/5 
przyrostu naturalnego w latach 1900—1910, ok. 1/3 
w latach 1910—1920 i mniej niż 1/10 w latach 1920— 
1930. Skutkiem tego faktyczny przyrost naturalny 
w r. 1910 w Europie był nieco większy niż 11,9, 
a więc i spadek na rok 1930 większy. 

Sprawa znacznego rozrostu ludności słowiań- 
skiej w Europie jest poruszana przez amerykań- 
skich badaczy jakby na marginesie. Ich analiza de- 
mograficzna bardzo obszerna główną uwage sku- 
pia między innymi na zagadnieniach ekonomiez- 
nych i przemysłowych Europy. Najbardziej istot- 
nym dla nich jest, w jakim stopniu w każdym 
okresie rozwoju liczba ludności, specjalnie zaś licz- 
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ba meżczyzn wieku produkcyjnego zdolności do 
pracy od 15 do 64 lat określa granicę ekonomicznej 
wytwórczości i wydajności pracy. Badania ich 
stwierdzają, w jakich granicach wahają się te mo- 
żliwości. 

W Hiszpanii np. grupa wieku pracy w roku 
1920-ym stanowiła 37% ogółu ludności, w Łotwie 
w roku 1935 — 61% ogółu ludności, a w Litwie 
w roku 1923 — 68%. Faktyczne zatrudnienie całej 
zdolnej do pracy ludności zależy od stopnia 
uprzemysłowienia kraju i od zdolności organiza- 
cyjnych. Wykazali to w Europie Niemcy. Gdy 
w r. 1933 na terenie Niemiec było zatrudnionych 
11.600.000 osób, w lipcu 1939 r. — 21.400.000 osób. 
W tymże okresie czasu odnośne grupy ludności po- 
większyły się tylko o 2,250.000 wieku produkcyjne- 
go zdolnego do pracy. Zlikwidowano bezrobocie 
(ujęcie amerykańskie). 

W roku 1940 w Europie na zachód od granicy 
sowieckiej było 127,7 milionów mężczyzn wieku 
produkcyjnego. Jeśli nie liczyć strat 2-giej wojny 
światowej i emigracji oraz przyjąć indeks umie- 
ralności jako zmniejszający się nadal (zwłaszcza 
dla Europy Połudn. i Wschodniej) wówczas do ro- 
ku 1970 liczba zdolnych do pracy mogłaby się 
zwiększyć o 20,000.000. Mianowicie od roku 1940 
do 1950 o 17 milionów czyli o 13% liczby z roku 
1940 (Północno-zachodnia i środkowa Europa zy- 
skuje 5 milionów, zaś południe i wschód 12 milio- 
nów). Między 1955 i 1970 r. zyskałaby Europa już 
tylko 2,9 miliona czyli 2% więcej liczby z roku 1955 
i to już kosztem wyłącznie ludności południowej 
i wschodniej części Europy. Bo w tym okresie pół- 
noeno-zachodnia i środkowa Europa straci 3 mi- 
liony, zaś wschód i południe zyska ok. 6 milionów. 
W ogólnym obrachunku około 9/10 powiększenia 
się do r. 1970 (poza Z. S. R. R.) przypada na połud- 
niową i wschodnią Europy i 1/10 na półnoeno-za- 
chodnią i środkową Europę. Skutkiem tych prze- 
obrażeń zmniejszenie się potencjału pracy („man- 
power*) rozpocznie się na kontynencie europej- 
skim od r. 1965, jeśli traktować Europę jako całość. 
Sama Rosja da w tymże okresie do roku 1970-go 
35 milionów ludzi zdolnych do pracy i do pow. 
kalkulacji nie jest brana. 


Przeobrażenia te będą wpływać ujemnie na pro- 
dukcję przemysłową i na rozmaite ekonomiczne 
zagadnienia Europy. Jeśli dla całości Europy ten 
fatalny okres rozpoczyna się od roku 1965, to dla 
środkowo-zachodniej* Europy znacznie wcześniej, 
tuż po zakończeniu wojny. Wojenne straty meż- 
czyzn wieku produkcyjnego w ogóle, a szczególnie 
od 20—44 roku, dającego najlepsze kontyngenty 
pracowników, znacznie zaostrzy ten kryzys. Złago- 
dzi okresowo ten kryzys wciągnięcie kobiet na 
miejsce brakujących meżczyzn. Ale to nie roz- 
wiąże bynajmniej sytuacji. Chwilowo tylko zała- 
godzi ostrość kryzysu, a jednocześnie spowoduje 
jeszeze większy spadek rodności i powiększy przez 
to kryzys ostatecznie na dłuższą metę. Mime że 
w Europie na ogół zdają sobie z tego sprawę, jed- 
nak pod naciskiem potrzeb chwili będą się posłu- 
giwać i tymi samobójczymi środkami zaradczymi. 

Jak dalece mają rację Amerykanie, widzimy na 


licznych przykładach. Anglia, Francja i nawet 
Czechosłowacja zwiększają u siebie kontyngenty 
kobiet pracujących, mimo prowadzenia akcji nata- 
listycznej w tych krajach. Pod naciskiem chwili! 


tym względem. I w tak trudnej sytuacji demogra- 
ficznej Czechosłowacja ostatnio zwróciła się do ko- 
biet z apelem wejścia masowego do pracy przemy- 
słowej, żeby umożliwić zrealizowanie dwuletniego 


Tablica Nrll. Liczba meżczyzn wieku od 15—64 lat wg regionów 


Europy 


w latach 1940—1955—1970 


O KE Z Z EE O AAA 


ZAJMAJ A aakl 


Regiony Liczby w m'lionach 
Oe AER E 1940 — 1955 1955 — 1970 1940 — 1970 

1940 1955 1970 mil. proc, mil. proc. mil, proc. 
Europa bez ZSRR 127.7 144.8 147.6 17.0 13,3 +29 +20 +199 +15.8 
Półn. Zach. i Środkowa ma (PA mb śm Ad 506 = rl ar 2 
Zjedn. Królestwo i Irlandia 167 17.3 166 0.6 37 —07 —40 —041 —04 
Półn. Europa 6.7 72 70 05 70 0.2 3.1 03 +37 
Zachodnio-Środkowa 54.0 57.8 559 39 71 —19 — 33 m a bo 
Południowa i Wschodnia 50.4 624 68.1 12.1 240 +57 +91 +17.8 +352 
Poludniowa Europa 23.9 28.8 30.9 49 204 +20 +71 +69 +289 
Wschodnia Europa 26.4 33.6 37.2 72 272 +36 +10.9 +10.8 +410 
Z. S. S. R. 49.0 66.8 841 17.8 36.8 +17.3 +25.9 +35.1 +71.6 


Wojna zniszczyła najmłodsze kontyngenty (mo- 
żna to stwierdzić na analogicznych tablicach dla 
wieku 15—24 i 25—34 lat) rynku pracy pokojowej. 
Zanim na ich miejsce wejdzie nowy narybek, 
przed rokiem 1955 stworzą się pewne luki, tym 
bardziej dotkliwe, że zniszczenia wojny wymagają 
zwiększonej pracy. Dla podołania tym potrzebom 
Furopa ubiegnie się do pracy kobiet. 


Bardzo pouczającym pod tym względem jest 
zwłaszcza obok Francji przykład Czechosłowacji. 
Skutkiem już l-szej wojny światowej sytuacja de- 
mograficzna Czechosłowacji tak gwałtownie się 
pogorszyła, że i osiągnięcia poważne w zmniejsze- 
niu umieralności nie zdołały dostatecznie zahamo- 
wać spadku przyrostu naturalnego. 


Tablica Nr 12. Porównanie indek- 


sów ślubności, rodności i umie- 
ralności wg osiedli w r. 1938 


w Czechach 


Osiedla ludzkie $ $ = EE 

-za c= = Q- S 
Mniej 2.000 mieszk. 718 1672 18.18 -3.54 
2.000 do 5.000 mieszk. 7.15 15.06 12.62 +2.44 
5.000 do 10.000 mieszk. 7.71 13.06 12.49 +0.57 
10.000 do 20.000 mieszk. 7.72 1113 13.52 -—2.89 
20.000 do 50.000 mieszk. 8.17 11.98 10.05 +1.93 
50.000 do 100.000 mieszk. 7.82 10.00 853 +1.47 
Wiecej 100.000 mieszk. 10.17 10.45 10.87  —0.42 


Tablica zapożyczona z pracy V. S. Mesto a ven- 
kov prizozene mene obyvatelstva Statistycky za- 
provadaj, V. Praha 1942, Nr. 4, Mai 1942. 


Właśnie ta sytuacja demograficzna spowodowa- 
ła, że badacze amerykańscy zaliczyli do grupy 
krajów środkowej i północno-zachodniej Europy 
Czechosłowację, jedyny kraj słowiański obliczając 
ogół jej ludności na 15.500.000 na r. 1945, a na rok 
1970 podając 14,900.000. Mimo że Czechosłowacja 
uczyniła naprawde dużo dla zahamowania u siebie 
spadku rodności, niewiele zdołała osiągnąć pod 


planu, wymagającego 400.000 dodatkowych pracow- 
ników na miejsce usuniętych Niemców. 

Choćby tylko 2 lata trwało takie zatrudnienie, 
nie zmniejszy zgubnego wpływu *) obniżenia ro- 
dności. 

W przekonaniu badaczy amerykańskich w po- 
dobny sposób będą rozwijać się sprawy demogra- 
liczne i w innych krajach słowiańskich Europy 
Wschodniej. A wiee ma się odbywać swego rodza- 
ju wyścig szybkości w niszczeniu w odnośnych 
krajach przyrostu naturalnego, rodności i plod- 
ności. Jaki kraj prędzej dopędzi Zachód Europy 
pod tym wzgledem i prześcignie? 

W całej zachodniej Europie kryzys potencjału 
pracy jest o wiele silniejszy i groźniejszy z powo- 
du zaawansowanego spadku ludnościowego. Zda- 
niem Ameryki istnieją 3 sposoby zaradzenia spad- 
kowi ludnościowemu. Albo daną liczba zbiorowo- 
ści będzie utrzymywana w stanie stabilizacji na 
skutek zachowania życia już urodzonych (co jest 
możliwe dla krajów o wysokim indeksie umieral- 
ności). Albo powstające luki ludnościowe zostaną 
wypełnione imigraeją obcych elementów. Albo lu- 
dność bedzie się powiększać na skutek zwiększenia 
indeksu rodności i indeksu reprodukcji netto wła- 
snej ludności w kraju (nie w obcym). Za najlepszy 
i najbardziej prędki sposób badacze amerykańscy 
uważają pozyskanie imigracji, albowiem zaopatru- 
je dany kraj w kapitał ludzki odrazu i bez wydat- 
ków. („Migrants provide human capital free and 
at once* str. 173). Dla kraju otrzymującego emi- 
grantów daje on cały szereg poważnych ekonomi- 
cznych atutów — awantaży (a number of impor- 
tant economie advantages over obtaining popula- 
tion from increased births in the home conutry*) 
w porównaniu do uzyskania ludności w dro- 
dze zwiększenia urodzeń w swoim kraju. Wycho- 
wanie i wykształcenie dzieci dla uzyskania siły 


*) Cytuję w/g „La population de la Tchecoslovaquie 
(enquete preliminaire) kwartalnik „Population“ Nr 2 
z roku 1947, Paryż, str. 284 i 290. Według innych źródeł 
Czechosłowacja w latach 1946 i 1947 osiągneła znaczne 
obniżenie indeksu umieralności i nawet zwiększenie in- 
deksu płodności. 
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robotniczej („labor force“) jest metodą i koszto- 
wną i pochłaniającą dużo czasu. Imigranci przy- 
noszą danemu krajowi swoje usługi, nie obciąża- 
jąc społecznym nakładem na doprowadzenie ich od 
ich urodzenia do stanu dorosłego — zdolności do 
pracy. Emigranci z Europy wschodniej i południo- 
wej mogą w północno-zachodniej i środkowej Eu- 
ropie natychmiast wypełnić („could fill immedia- 
tely the large gaps in the younger labor force left 
by war and past declin in fertility“) luki młodych 
sił pracy spowodowane przez wojnę i spadek plod- 
ności. Ponadto kontyngenty młodych mężczyzn 
imigrantów zbalansują dysproporcję braku meż- 
czyzn w danym kraju i nadmiarowi kobiet nieza- 
mężnych dostarczą mężów wydajnych i wartościo- 
wych dla rodzinnego życia. 

Z tych wszystkich względów imigracja wyda- 
je się środkiem wysoce pożądanym dla zaradze- 
nia spadkom ludnościowym. Półnoeno - zachodnia 
i środkowa Europa będą potrzebować ok. 9 milio- 
nów emigrantów między 1940—1955 rokiem (głów- 
nie młodych grup 15—44 na skutek wojny i zniżo- 
nej rodności przez wojnę), zaś za cały okres od 1944 
do 1970 roku 19 milionów emigrantów. Wypełnie- 
nie tych potrzeb przez Europę wcale nie jest nie- 
możliwością. W okresie międzywojennym Europa 
dała podobną liczbe emigrantów zaoceanieznych. 
A że obecnie Ameryka nie potrzebuje euronej- 
skiej emigracji, więc całą te emigrację pochłonie 
półnoeno-zachodnia i środkowa Europa, która 
i przed wojną już otrzymywała znaczne kontyn- 


genty emigrantów bądź ze wschodu. bądź z po- 


łudnia Europy, asymilując ich w swoich krajach. 

W tego rodzaju rozważaniach i przewidywa- 
niach nie istnieje wcale problem wzrostu wpływów 
słowiańskich w Europie, a już tym bardziej, moż- 
liwości, by przyszłość Europy należała do Słowian. 
Nie sama liczba decyduje, lecz jej dynamika, roz- 
mieszczenie i zużytkowanie potencjału demogra- 
ficznego (na korzyść narodów zachodniej Euro- 
py). 


Skoro Czechosłowacja poszła calkowicie po dro- 
dze zachodnio-europejskich przeobrażeń demogra- 
ficznych, więc za nią tą samą drogą pójdą i wszy- 
stkie inne kraje słowiańskie. Wzrost uprzemysło- 
wienia i urbanizacji, zmniejszenie umieralności, 
a jednocześnie coraz większe zmniejszenie rodno- 
ści, aż do zaniku przyrostu. W międzyczasie emi- 
gracja oraz inne czynniki mogą tylko przyśpie- 
szyć proces dekadencji. Niema żadnych powodów 
do przypuszczania, żeby Słowianie mogli zdobyć 
się na samodzielność w sprawach demograficz- 
nych i by zdolni byli stworzyć własne drogi roz- 
wojowe, odmienne od zachodnio-europejskich. 

Niejednokrotnie w rozważaniach amerykań- 
skich przewija się opinia, że narody Europy 
wschodniej z natury swej są zbyt leniwymi, nie 
przewidującymi, za mało posiadają przenikliwo- 
ści, by się mogli przeciwstawić utartym zasadom 
zachodnim, na których zostało zbudowane całe 
ekonomiczne i kulturalne życie Zachodu. Gdyby 
kraje wschodniej Europy były wystawione na te 
same, co Europa zachodnia wpływy wcześniej, pro- 
ces dekadencji demograficznej odbyłyby równie 
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szybko, jak i narody Zachodu. W obecnej syluacji 
powtarzają dokladnie historię Europy z pewnym 
tylko opóźnieniem. 

Rozważania amerykańskie prowadzone są pod 
znakiem: „demograficzna rola Europy jest skoń- 
czona“. Że niektóre zespoły ludnościowe zakończą 
proces upadku o kilkanaście czy kilkadziesiąt lat 
później od innych nie ma żadnego znaczenia, poza 
lokalnymi możliwościami ratowania istniejącego 
w Europie zachodniej przemysłu, właściwie jego 
produkcji. Jedyne, co jeszcze pozostaje do rato- 
wania w Europie. Istniejący w Kuropie zachodniej 
przemysł wymaga więcej siły robotniczej niż po- 
siada Europa zachodnia. W pierwszym okresie 
zdobędzie je na drodze migracji z południa 
i wschodu. Po zupełnym wyczerpaniu tych źródeł, 
przez pewien czas będzie ratować pracą kobiet. Że 
to zwiększy spadek rodności i przyrostu natural- 
nego, nie ma znaczenia, bo i tak i tak ludnościowo 
Europa się kończy. 

Trudno obronić się chwilami przed wrażeniem, 
że w rozumowaniach badaczy amerykańskich lud- 
ność istnieje dla przemysłu, a nie przemysł dla 
ludności. Jeśli badacze ci szukają sposobów rato- 
wania przemysłu, choćby i na bardzo krótki prze- 
ciąg kilkudziesięciu lat, to nie szukają sposobów 
ratowania rodności, płodności i przyrostu natural- 
nego. Widocznie w przekonaniu, że Europa na to 
zdobyć się nie jest w stanie. Przynajmniej Euro- 
pa zachodnia (o którą głównie chodzi), a wobec te- 
go i Europa wschodnia też nie jest w stanie, albo 
powinna nie być w stanie. 

W jakim stopniu badacze amerykańscy mają 
rację, pokaże przyszłość. 

Przy bardzo dokładnej i sumiennej analizie de- 
mograficznej pomineli oni niektóre zagadnienia 
kapitalnej wagi dla problemu demograficznego, 
jak np. doboru naturalnego, a nawet i sprawy ro- 
dziny. Kilka razy poruszając sprawy rodziny, roz- 
patrują przeważnie wpływy rynku pracy na ko- 
bietę i jej zajęcia domowe, wpływy zdecydowanie 
ujemne. Stwierdzają przy tym, że im większy bio- 
rą kobiety udział w pracy zarobkowej poza do- 
mem, tym większy jest spadek rodności i przy- 
rostu naturalnego. Ale trudno odmówić im racji, 
skoro w roku 1943 na 2 lata przed ukończeniem 
wojny twierdzili, że po wojnie w Europie będzie 
się dziać właśnie tak, jak dzieje się obecnie w trze- 
cim roku po skończeniu wojny i konkretne przy- 
kłady czego (Francja, Czechosłowacja itd.) mamy 
w całej rozciągłości ich rozumowania. Jak dotąd, 
tylko Rosja Sowiecka (i Szwecja) zdobyła się na 
obronę życia rodzinnego i zdecydowane poparcie 
licznych rodzin dla zwiększenia dzieci w rodzi- 
nach (i częściowo Francja). 

Wyżej przytoczona przykra opinia o Slowia- 
nach głównie dotyczy istotnie bardzo trudnego 
problemu kształtowań demograficznych. Nie ma- 
my przykładów narazie, by który z narodów 
słowiańskich poszedł inną drogą, niż Zachód, by 
pragnął hamować rozwój wielkich miast i mody- 
fikować urbanizację: zakreślać granicę dla prze- 
mysłu, powyżej której nie chciałby uprzemysła- 
wiać kraju, a pewne gałezie pracy przemysłowej 


organizować w inny niż na zachodzie sposób na 
wzór tego, jak pracę organizuje nasz rolnik, umie- 
jętnie godząc nawet pracę kobiety z obowiązkiem 
matki wychowywania dzieci i zachowując całko- 
wicie typ życia rodzinnego. 

Rozejrzenie się w istotnych możliwościach 
w tym zakresie wymaga specjalnej rozprawy i po- 
ważnej analizy demograficznych możliwości świa- 
ta słowiańskiego zarówuo w zakresie dekadencji, 
jak i regeneracji. 


RESUME 


L'avenir de Europe appartient aux Slaves 

par Dr J. Jakóbkiewicz 

Les dćmographes américains analisaient et pre- 
sentaient les perspectives dćmographiques d'ave- 
nir de I Europe jusqu'au 1970 (les tableaux statisti- 
ques Nr. 8, 9, 10, 11). 

Les perspectives d'avenir sont plus incertaines 
pour la fécondité, la nuptialitć et pour la eroissan- 
ce naturelle. Le vieillissement de la population en- 
trainera un aceroissement du nombre absolue des 
dócós et la disparition d'aceroissement naturel 
pour la plupart des nations de l'Ouest de l’Europe. 
La diminution continuelle de la population pre- 
nant un tel rythm, qu'il n'etait pas possible d'ex- 
clure extinction biologique en premiere place des 
nations occidentales. 

Ce sont les peuples de l" Europe orientale, qui 
possedent encore la reproduction nette entre 1.10 
et 1.48, ce que permettra pour les Slaves augmen- 
ter jusqu'A 1970 leurs populations. Importance dy- 
namique des nations Slaves excède leur importan- 
ce numerique actuelle. Repartition des valeurs dy- 
namiques des Slaves aidera par émigration de 
remplir pour certain temps les déficites numé- 
riques des nations occidentales et de retarder leur 
extinction biologique. Un róle d'expansion démo- 
graphique de l‘Europe est tćrminć. 
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CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
RICHARD W. P. EŁLIS, 


Wpływ wojny na zdrowie dziecka 
Brit. Med. Journ. 7 lutego 1948. 


Jest lo rodzaj syntetycznego sprawozdania z obserwa- 
cji poczynionych przez autora osobiście na temat krzywd 
fizycznych i moralnych dziecka w czasie wojny, jak i na 
temat metod ralunkowych stosowanych przez władze 
angielskie, Autor opisuje poniewierkę dzieci uchodźców 
z czasu wojny domowej w Hiszpanii, ich ewakuację 
do Anglii w r. 1937, ich choroby zakaźne, ich zawszenie 
i świerzb, ich osierocenie, rozsypkę rodziców i rodzeń- 
stwa po różnych częściach świała, przechodzi do doświad- 
czeń wojny ostatniej na terenie Anglii i Niemiec, omawia 
grozę nalotów bombowych, blaski i nędze obrony prze- 
c wlotniczej w schronach, które ratując dzieci od Śmier- 
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ci narażały je równocześnie na choroby i na demorali- 
zaeję, omawia akcję ratowniczą dziecka przez racjonalny 
rozdział środków żywnościowych i zaopatrzenie w mle- 
ka oraz przez ewakuację dzieci na wieś, wreszcie po- 
jusza trudności, na jakie napotyka krytedrium joceny 
wyniszczenia dziecka wojennego. Autor przypomima, że 
testy Pirquela z uprzedniej wojny są dziś nieaktualne 
ze względu na potrzebę oceny napięcia mięśniowego, po- 
miarów tkanki podskórnej, analizy krwi, biochemiczne- 
go określenia hipowitaminozy, pyrogronowego, 
fosfatazy, kurzej ślepoty itp. Indeks wagi i wzrostu nie 
może stanowić pożądanego kryterium, skoro długotrwały 
brak odżywienia może prowadzić w skutku do zahamo- 
wania wzrostu i do infantylizmu, maskującego przy jed- 
nerazowym badaniu stopień doznanego przez dziecko nie. 
dożywienia. 

Mimo ponurej treści dokonanych spostrzeżeń aulor 
dopatruje się pokrzepiającej nadziei na przyszłość w sa- 
mym fakcie stwierdzonego przez cale społeczeństwo uzna- 
nia za niezbędną potrzebę, aby w czasie wojny w pierw- 
szym rzędzie i za wszelką cenę ratować dziecko zapo- 
mocą sfery niebczpieczeństwa i przez 
zapewnienie mu sprawiedliwego przydziału żywności. 
„To przekonanie skrystalizowane w tyglu ostatniej wojny 
nie może się zatracić w przyszłości”. 


kwasu 


ewakuacji ze 


Wł. Mikułowski 


I ŁOMIŃSKI I E. GROSSFELD 


Ulepszona metoda szybkiego wykrywania 
gronkowea złocistego 


Brit. Med. Journ. 21 lutego 1948. 


Dodanie materiału podejrzanego na zawartość 
kowea złocisiego (np. ropy) do osocza ze szczawianem 
wapnia lub cytrynianem sodu sprowadza w temp. 37° G 
pe upływie 20 minut krzepnięcie osocza. Jest to znana 
próba tych autorów opisana w 1944. Obecnie wprowa- 
dzają autorowie pewną modyfikację, polegającą na tym, 
że do 1 objętości osocza z cytrynianem sodu dodają 2 
ohjętości soli fizjologicznej, 1 objętość bulionu i hepa- 
rynę w stosunku 2 do 5 jednostek Toronto na 1 g miesza- 
niny. 


gron- 


W. Mikułowski 


R I. BODMAN i I. S. STEWART 


Dur powrotny w Persji wywołany przez wszy 
Brit. Med. Journ. luty 1948. 


Autorowie opisują epidemię duru powrolnego obserwo- 
waną w r. 1945/6 w Abadan. W 880% chorzy byli zawsze- 
ni. We wszach stwierdzono obecność Sp. recurrentis. 
Krzywa nasilenia epidemii była najwyższa w okresie 
chłodnych dni, najniższa w okresie upałów, kiedy uboga 
ludność nie potrzebowała się gnieździć w brudnych ba- 
rakach i kiedy wszy ginęły na powietrzu od słońca. 
Masowe zastosowanie proszku DDT wśród miejscowej 
ludności zahamowało epidemię. Przypadki obserwowa- 
ne przez autorów w miejscowym szpitalu Angielsko-Irań- 
skiego Tow. Naftowego wykazywały na ogół lekki prze- 
bieg ze śmierte'nością 1.11% Wśród chorych, którzy 
zaraz przy przyjęciu olrzymali iniekcję dożylną N. A. B. 
(Novarsenobillon) w dawce 0.45 g — tylko 11.34'/0 za- 


padało na nawrót. 
W. Mikułowski 
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H. E. SHORTT, P. © C. GARNHAM i B. MALAMOS. 
O okresie przed-krwinkowym malarii u ssaków 
Brit. Medic. Journ. 31 stycz. 1948. 


W Londyńskiej Szkole Higieny i Medycyny Tropikal- 
nej trwają od r. 1945 badania w celu wykrycia stadium 
przed-krwinkowego plasmodium cynomolgi u małpy rhe- 
sus. Praca autorów stanowi jeden z ważnych i owoc- 
nych fragmentów tych poszukiwań. Zakażone malarią 
komary Anopheles maculipennis atroparvus w liczbie 
ponad 500 karmione krwią zdrowej małpy a następnie 
utarte w możdzierzu z plazmą małpią z dodalkiem he- 
paryny i soli fizjologicznej wstrzykiwano częściowo do 
otrzewnej, częściowo do mięśni tej samej małpy, którą 
po 7 dniach zabijano celem wykonania dokładnej ne- 
kropsji i histologicznego badania poszczególnych tka- 
nek. Przekonano się, że tylko w tkance 
stwierdzano obecność schizontów. 

Znaczenie tego odkrycia polega na fakcie bliskiego 
podobieństwa Plasmodium cynomolgi i plasmodium vi- 
vax ludzkiej malarii, co uprawnia do wniosku, że wyniki 
tego badania dają się w pełni zastosować do pasożyta 
malarii u człowieka, że więc i w malarii ludzkiej wą- 
troba jest najprawdopodobniej jedyną siedzibą dla posta- 
ci przedkrwinkowych (pre-erytrocytarnych). 

W. Mikułowski 


wątrobowej 


R L. Mc MILLAN i CH. R. WELFARE 


Chroniczne migotanie przedsionków i jego 
leczenie za pomocą siarczanu chinidyny 


(J, Am. Med. Ass. 1947 r., 185, Nr 17; str. 1182-1185) 


Od czasu Frey'a, który pierwszy wprowadził do lecze- 
nia migotania przedsionków siarczan chinidyny, ukazało 
się wiele prac, poświęconych temu zagadnieniu. Jedni 
uważają, że migotanie przedsionków jest objawem isinie- 
jacej lub zbliżającej się niewydolności sercowej. Inni są 
zdania, że serce po zmianie rytmu załokowego w migo- 
tanie przedsionków utrzymuje się jeszcze dłuższy czas 
w stanie wydolności. 

Ten problem nie jest jeszcze rozwiązany i wymaga 
dalszych badań klinicznych i laboratoryjnych. Jest rze- 
czą wątpliwą, aby migotanie przedsionków miało zmniej- 
Sew pracę serca i odsuwać niebezpieczeństwo grożącej 
niewydolności krążenia. 

Przy migotaniu przedsionków istnieje duże niebezpie- 
czeństwo wytwarzania skrzepów na ściankach przed- 
sionków i w uszkach oraz powstawania zatorów. Daleka 
mniejsze niebezpieczeństwo istnieje przy 
rylmie zatokowym. 

Poza tym chorzy częslio przykro odczuwają niemia- 
rowość i to jesl częstym powodem nerwicy sercowej. 

Niebezpieczeńsiwo, związane z leczeniem chinidyną, 
nie jest wielkie. Zatory u chorych z migotaniem przed- 
sionków, leczonych chinidyną, nie są częstsze niż u cho- 
rych nieleczonych, np. w materiale klinicznym zestawio- 
nym przez Viko, Marvin'a i White'a w migotaniu przed- 
sionków leczonym chinidyną mieli 3,1976 zatorów, w nije- 
lcezonym — 4,5%. 

Z zestawienia Carter'a wynika, że objawy toksyczne 
pc chinidynie występują w 640% przypadków. 

W 540% przypadków są to objawy łagodne, jak mdło- 
ści, brak apetytu, wymioty, bóle głowy, ociężałość, ospa- 
łość i bladość. Cięższe objawy toksyczne, jak omdlenie, 


normaln ym 


zapaść, zatory płucne, delirium występowały w 10% 
przypadków leczonych. 
Przeciwwskazania do stosowania chinidyny są nastę- 


pujące: starość, bakteryjne zapalenie wsierdzia, rozległe 


zmiany zastawkowe, migotamie przedsionków długo 
trwające, zamknięcie tętnicy wieńcowej, hipertyreozy, 


angina pecloris, przebiegająca z migotaniem przedsion- 
ków, zupełny blok przedsionkowo-komorowy, przebyte 
zatory i objawy uczulenia na chinidynę. 

W czasie leczenia konieczne jest bezwzględne leżenie 
w łóżku. Autorzy obserwowali i leczyli 50 pacjentów 
z migotaniem przedsionków. W 44 przypadkach powrócił 
normalny rytm zatokowy; 
do 2 lat w 25 przypadkach. 

Jeśli chodzi o przyczyny, wywołujące uszkodzenia 
mięśnia sercowego i migotania przedsionków, w materiale 
autorów były one następujące: 


utrzymywał się od miesiąca 


Gościec — w 46/0; miażdżyca — 32%0; tyreotoksyko- 
za — 4%; hipertonia — 2%; różne inne — 16% przy- 
padków. 


Wszyscy pacjenci byli w leczeniu szpitalnym i byli 
obserwowani cały szereg dni przed rozpoczęciem lecze- 
nia. Badanie elektrokardiograficzne robiono przed, w cza- 
sie i po leczeniu chinidyną. 

Podawanie naparsinicy chorym przed zastosowaniem 
chinidyny było regułą; po przerwie rozpoczynano chi- 
nidynę od dawki 0,2 na dobę. Jeśli w ciągu 12 godzin 
nie wystąpiły żadne toksyczne objawy, dawkę zwięk- 
szano do 0.8 na dobę, a w niektórych przypadkach do 
1.2 na dobę. i 

Chinidynę podawano aż do usląpienia migotania 
przedsionków, albo wystąpienia objawów toksycznych. 
W niektórych przypadkach migotanie przedsionków uslą- 
piło dopiero w kilka dni po odstawieniu chinidyny. Zja- 
wisko to spowodowane jest prawdopodobnie kumula- 
cją leku. 

W pewnej liczbie przypadków migotanie przedsion- 
ków wraca po odstawieniu chinidyny. 

W przypadkach, w których migotanie przedsionków 
ustąpiło po mniejszych dawkach chinidyny, wynik był 


trwalszy. H. Dzioba (Łódź) 


R. Y. KEERS 


O wpływie przydziałów żywnościowych 
na przebieg gruźlicy 

Brit. Med. Journ. (7 lutego 1948). 

dyrektor Krzyża 
w Szkocji, stwierdza, że krzywa wagi ciała u chorych 
gruźliczych latach ostatniej 
wojny na tym samym poziomie, co w okresie dwóch lat 
przedwojennych. Dopiero od r. 1943 i w następnych, tj. 
do 1946 włącznie, daje się stwierdzić dość znaczny prze- 


Autor, Sanaloriów Czerwonego 


przebiegała w pierwszych 


ciętny spadek wagi ciala, klóremu towarzyszyło także 
ogólne pogorszenie slanu zdrowia chorych. Na okres 


ten przypadło obniżenie 
w szczególności zmniejszenie porcji mięsa i sera, a więc 


Wł. Mikulłowski 


przydziałów żywnościowych, 


białka i Huszczu. 


J. APLEY, H. WALLIS 
Żółtaczka śmiertelna u dzieci po dożylnym 
wstrzyknięciu osocza 
Brit. Med. Journ. (31 stycz. 1948). 
Autorowie opisują dwa przypadki żółtaczki śmierlel- 
nej u dzieci W jednym przypadku dziecko 5-miesięczne 


zachorowało na żółtaczkę w 63 dni po 2-krolnej trans- 
fuzji homologicznej plazmy w związku z biegunką i wy- 
miotami, w drugim przypadku dziecko 1-roczne zacho- 
rowało i umarło wśród tych samych objawów żółtaczki 
w 122 dni po uprzednio dokonanym przetoczeniu plaz- 
przebytym odwodnieniem. 


obu przypadkach związku 


my również w związku z 
Autorowie dopatrują się w 
przyczynowego. 

WŁ. Mikułowski 


K. SEVERIN ALSTAD. 


Zastosowanie lecznicze tiocyjanków 
w chorobie nadciśnienia 


Brit. Med. Journ. 7 lutego 1948. 


U 20 chorych dotkniętych nadciśnieniem autor po- 
dawał rodanek potasowy i osiągnął po upływie kilku- 
miesięcznego leczenia obniżenie ciśnienia krwi lak spo- 
czynkowego (bazałnego), jak i chwilowego. 

Autor opisuje przypadek, w którym spadek ciśnie- 
nia skurczowego chwilowego wynosił 65 mm, a roz- 
kurczowego 26 mm, spadek ciśnienia skurczowego spo- 
czynkowego wynosił 40 mm a rozkurczowego 32 mm. 


WŁ. Mikułowski 
R. H. KIPPING i A. W. DOWNIE. 


Zakażenie ogólne wirusem opryszczki 
(herpes simplex) 
Bril. Med. Journ. 7 lulego 1948. 

Przypadek dotyczył mężczyzny w sile wieku, który 
nagle zachorował wśród objawów wysokiej gorączki 
i wymiotów, W piątym dniu choroby wystąpiły na skó- 
rze wykwity, które były łudząco podobne do ospy 
prawdziwej. Badania laboratoryjne nie potwierdziły te- 
80 rozpoznania, ale wykazały dowodnie na szeregu do- 
świadczeń opartych na szczepieniu zarodków kurzych 
i na stwierdzeniu obecności przeciwciał we krwi cho- 
rego, że chodziło o zakażenie wirusem 
opryszczki, 


zwykłej 


WŁ Mikułowski 


Czynność wątroby a tyreotoksykoza 
B. M. J. 1947, str. 780. 


W ostatnich lalach uznano, że w lyreotoksykozie, 
a jeszcze wyraźniej w rozlanym toksycznym wolu, czyn- 
ność wątroby jest często zagrożona. Wydzielanie kwasu 
hippurowego i próby tolerancji galaklozy są nieprawidło- 
we. A. W. Elmer *) uważa, że wątroba odgrywa poważną 
relę w niszczeniu hormonu larczycowego i że zwiększona 
wydzielina larczycy pogarsza uszkodzenie wątroby, z któ- 
rym związana jest zmniejszona zdolność niszczenia tyro- 
ksyny. Wydaje się prawdopodobne, że wiele nieprawi- 
dłowości w przemianie cukrowej, czy zaburzeń w czyn- 
nościach żołądkowo-jeliiowych w wypadkach tyreotoksy- 
kozy, należy odnieść raczej do zmienionej wątroby, aniżeli 
bezpośrednio do dysfunkcji tarczycy. 

Świeże doniesienie Moschovilz'a rzuca dalsze światło 
na mechanizm zmian w wątrobie. Moschovitz nie zgadza 
się z dotychczasowymi poglądami, przyjmującymi jako 
rzecz powszechną martwice ogniskowe, zgadza się nalo- 
miast, że powstawanie wylewów krwawych jest pierw- 


*) Por. Fizjologia i patologia przemiany jodu, Pol. Ak 
Um. 1937, (przyp. Redakcji). 
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szym uszkodzeniem histologicznym. Ogniskowe wybroczy- 
ny prowadzą do zwłóknień w przestrzeniach międzyzra- 
zikowych, najwyraźniej w przestrzeniach podtorebkowych. 
Sądzi, że marskość tyrcotoksycznego pochodzenia jest wy_ 
wołana zaburzeniem krążenia. W nadczynności tarczycy 
zwiększona objętość krwi, większa chyżość krwi, prze- 
pływającej przez tęlnicę wątrobową powoduje zaburzenie 
w normalnym mechanizmie, wyrażając się obniżeniem ci- 
śnienia w żyłach bramnych. Wynikiem tego niewyrów- 
nania są wynaczynienia, dalej zwłóknienia, wkońcu mar- 
skość. Moschovitz jest przeciwny zdaniu, jakoby wspólny 
toksyczny czynnik atakował zarówno wątrobę, jak i lar- 
czycę. Drogą doświadczalnej nadtarczyczności uzyskał po- 
dobne zmiany w wątrobie bez udziału jakiejkolwiek toksy- 
ny. Dowodzenie zatem, że patologia wątroby opiera się na 
zaburzeniach w hemodynamice wydaje się słuszne. Z pun. 
ktu widzenia klinicznego uzyskujemy cenną wskazówkę, 
że pilną uwagę należy zwrócić na wątrobę w schorzeniach 
tarczycy. 

F. Wysocka 


N. N. SAWICKI 


O niewydolności sercowo-płucnej 
(Klinicz. Med. 1947, 8, 17—35) 

Nazwa niewydolność sercowo-płucna skierowuje uwagę 
niesłusznie na serce, dlatego lepiej byłoby mówić o niewy- 
dolności naczyniowopłucnej, dekompensacji małego krwio- 
biegu. 

Pierwotna niewydolność zaczyna się od czynnościowych 
zaburzeń w systemie naczyń małego krwiobiegu, które 
wtórnie powodują zmiany anatomiczne ze strony naczyń, 
potem płuc, wreszcie — serca. Wtórna postać zaczyna się 
od płuc i dróg oddechowych, zaburzenia wentylacji 'pę- 
cherzyków wtórnie wciągają w sprawę system naczynio- 
wy i serce; porażenie serca ma tu znaczenie podrzędne 
i w jego niewydolności główne znaczenie ma czynnik 
niedotlenienia. Wtórna postać jest częstsza į nieraz długo 
istnieje, nie ujawniając się aż zakaźne schorzenie płuc 
i oskrzeli lub wysiłek fizyczny pociągną za sobą niewy- 
dolność aparatu oddechowego z bardzo poważnymi skut- 
kami, do śmierci włącznie. 

Ostre postacie niewydolności oddechowej zależą od za- 
burzeń wentylacji płuc wskutek utrudnienia drożności 
drobnych oskrzeli; mogą też zależeć od odruchowych za- 
burzeń oddechu. Czynnik naczyniowy, widocznie, nie gra 
większej roli w rozwoju takich postaci. 

J. Chlebowski 


A. J. MERAB i PH. EL-KHAŻEN 


W sprawie leczenia zimnicy dożylnymi 
wlewaniami chininy z adrenaliną 


Pr. méd. 1947, 75, 881-882. 


Za przykładem lekarzy amerykańskich, którzy podczas 
wojny na Pacyfiku zastosowali w ciężkich przypadkach 
malarii z objawami mózgowymi i śpiączki dożylne wlewa- 
nia 0,6 chininy razem z 2 mg adrenaliny w 250 cm? soli 
fizjologicznej, autorzy również w kilku przypadkach za- 
częli stosować takie leczenie i dochodzą do wniosku, że 
jest ono bardziej skuteczne od dotychczas stosowanego 
wlewania dożylnego (ewentualnie — domięśniowego) chi- 
niny, a później adrenaliny. Przeciwwskazaniem są przy- 
padki ciężkiej niewydolności serca i wysokiego nadciśnie- 
nia. 

J. Chlebowski 


258 


H. I. RUSSEK, J. C. CUTLER, S. A. FROMER, 
B. L, ZEHMAN. 


Leczenie kiły sercowo-naczyniowej penicyliną 
(Ann. Int. Med., 1946, 6, 957—960, ref. Pr. méd., 1948, 2, 20) 


Już po pracach Mahoneya, Arnolda i Harrisa zaczęto 
stosować penicylinę do leczenia kiły narządu krążenia. 
Porzucono jednak wkrótce ten sposób ze względu na nie- 
szczęśliwe wypadki, które były jego skutkiem. Autorzy 
jednak nie dali za wygraną i ponowili próby slosowania 
tej metody. Na 15 przypadkach kiły tętnicy głównej, w tym 
4 przypadki tętniaka leczone penicyliną (85 zastrzyków po 
40.000 jedn. co 2 godz.) autorzy nie mieli ani jednego 
przykrego wypadku, a w szczególności ani jednego od- 
czynu Łukasiewicza-Herxheimera. W 4 przypadkach zapa_ 
lenia naczyń wieńcowych na tle przymiotu odnotowano 
wyraźną poprawę, J. Chlebowski 


M S. ROSEN 


Zewnętrzne czynniki wpływające na szybkość 
opadania krwinek 
(Amer. J. Clin. Path. 1946, 16, 681—692 ref. Abst, World 
Med. 1947, 2, 2, 159) 


Ze szczegółowych badań autora wynika, że 1) w krót. 
kich słupkach (np. metoda Linzenmayera) opadanie od- 
bywa się szybciej, niż w długich (metoda Westergrena); 
2) szersza średnica ułatwia opadanie; 3) większa objętość 
naczyń pozwala na szybsze opadanie. 

Autor proponuje oznaczać jako „wskaźnik opadania* 
stosunek pomiędzy opadaniem w ciągu pierwszych 15 mi- 
nut a opadaniem w ciągu 24 godzin. J. Chlebowski 


A. VOGELSANG, E. SHUTE i W. SHUTE 
Witamina E w chorobach serca 


(Med. Rec. N. Y. 1947, 160, 21—26 ref. Abst. Worid Med, 
1947, 2, 4, 405) 

Autorzy przytaczają 10 przypadków, w których zasto- 
sowali na podstawie przypadkowego spostrzeżenia wita- 
minę E, jako „ephynal* (=octan a-tocopherolu) w ilości 
100 mg dziennie. We wszystkich przypadkach uzyskano 
znaczną poprawę bólu i duszności; a nawet poprawę 
w obrazie Ekg. Chodziło o 2 przypadki nadciśnienia, 
z nich jeden z objawami dławicy piersiowej, drugi — 
z niewydolnością serca; 1 przypadek zwężenia ujścia tęt- 
nicy głównej, 1 — niedomykalności zastawki dwudzielnej; 
5 przypadków schorzeń tętn. wieńcowych. 

(Nieco dziwnym się wydaje, że wit. E pomaga w przy. 
padkach o tak różnej etiologii i objawach klinicznych). 

J. Chlebowski 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Dziekanat Wydziału Lekarskiego U. J. zawiadamia, 
że staraniem Ministerstwa Zdrowia została dnia 19 marca 
br. otwarta Centralna Biblioteka Lekarska w Krakowie. 
Biblioteka zaopatnzona jest w najnowsze podręczniki pol- 
skie i obce oraz w zagraniczne czasopisma lekarskie. Ko- 
rzystać z niej mogą tak lekarze, jak i studenci medy- 
cyny bez żadnej opłaty. Książek ani czasopism z biblio- 
teki nie wypożycza się a korzystać z nich można na 
miejscu w czytelni, uruchomionej przy bibliotece. Bi- 
blioteka mieści się tymczasowo w budynku Zakładu Hi- 
storii Medycyny U. J. Kopernika 7. Biblioteka jest otwarta 
codziennie w godzinach od 10 do 12 i od 16 do 19 z wy- 
jąlkiem niedziel i świąt. 
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KONKURS BUSKO ZDRóJ — Najsilniejsze w Polsee siar- 

WYDZIAŁ POWIATOWY W TARNOWSKICH czanki słone jodo-bromowe, sqlanki jodo-bro- 
GÓRACH (woj. Śląsko-Dąbrowskie) mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro- 

wina, kąpiele kwasowęglowe i solanki jodo-bro= 
mowe gazowane, światłolecznietwo, elektrotera- 
pia, wodoleeznietwo, pijalnia wód mineralnych: 


ogłasza konkurs na 2 stanowiska lekarzy asysten- 
tów w Szpitalu Powiatowym w Tarnowskich Gó- 
rach. Szpital prowadzi oddziały: chirurgiczny 
i ginekologiezno - położniczy oraz wewnetrzno- miejscowych i zamiejscowych. 


zakażny. 
Warunki: wymagane: | Wskazania lecznicze: 
1) dowód obywatelstwa polskiego Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 


2) dyplom lekarski $ i À 
8) Świadectwo rejestracji kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu 


4) ewentualne świadectwa z odbytej praktyki rzenia przemiany materii. Następstwa po slama, 
lek. niach, zwichnieciach i postrzałach kości, mięśni 

5. własnoręcznie napisany życiorys. i nerwów. Gruźlica gruczołowa i kostna. Zapale- 
mi gkacch „według tabeli płac, stosownie do | nie nerwów, nerwobóle, porażenia i niedowłady 
okólnika Ministerstwa Zdrowia Nr 82/47 z 25. | (jschias). Chroniezne schorzenia kobiece, skórne 
VIIT. 1947 r. 

Utrzymanie i mieszkanie przewidziane. 

Podanie wraz z odpisami wymaganych świa- | SEZON OD 2 MAJA DO 31 PAŹDZIERNIKA 


S 0 Starostwo Powiatowe — Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
Dyrektor Szpitala: pekty Dyrekcja Państwowego Zakładu Zdrojo- 
(2) Dr Alojzy Jarzyński | Wego w Busku Zdroju. 
Starosta Powiatowy Dojazdową stacją kolejową Buska są Kielce, 
Przewodniczący Wydziału Powiatowego | Z którymi posiada Zdrój stałe połączenie autobu- 
(—) Grzegorzek sowe. 
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DOŚWIADCZONEGO ORGANIZA“ 
O NASTAWIENIU SPOŁECZ A Ą D 
stanowisko kierownicze 


rUKUJE ORGANIZACJA SPOŁECZNA W KRAKOWIE 
ZATRUDNIENIE KILKA GODZINĘDZIE 
WARUNKI DO OMÓWIE 


ZGŁOSZENIA PODAWAĆ *RZEGLĄDU LEKARSKIEGO" POD Nr 20.000 


IZBA LEKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konta IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
śródków leczniczych 


C Fè E $ O LL Æ NW ae ja Stanowi doskona- 


Dobrze wchłanialna maść przeciw 


Skabinoderima ii 


Lek wzma,cniający, jako 


SE ci e m a é <B 2i © m tonicum ustroju nerwowego 
| Ld A R A RA g h Y DA Dezynfekują krtań i jame 


Sp. Zz o. O. 


»F, R D F, « dawniej R. BARCIKOWSKI S. A. 


POZNAM, ULICA TOWAROWA Nr 22 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK „ER BE” 
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